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entre rinvagination et rinvagination étranglée. Ainsi j'au- 
rais également pu exprimer l'idée que Tintussusception est 
un déplacement de l'intestin, comparable sous plusieurs 
rapports à une hernie et susceptible comme elle, tantôt 
d'exister pendant un temps plus ou moins long sans me- 
nacer directement la vie, tantôt de présenter des sym- 
ptômes d'occlusion et d'étranglement. 

Ce titre aurait eu néanmoins l'inconvénient de trop res- 
treindra le sujet ; les observations réunies ici n'offrent pas 
une uniformité assez grande pour qu'on puisse les com- 
parer à ce seul point de vue , et l'étranglement, pour tardif 
qu'il ait été en général, a cependant eu lieu dans nombre de 
cas. D'autres raisons s'opposent à ce qu'on accepte d'une 
façon trop absolue l'analogie qui existe entre l'invagination 
et la hernie ; telles sont : la gravité bien plus grande de .la 
première qui doit presque fatalement aboutir à la mort, sa 
réduction difficile et exceptionnelle, l'extrême fréquence, 
enfin, de la coïncidence de l'étranglement avec sa produc- 
tion. Malgré cela, je crois que cette manière d'envisager la 
lésion offre quelque intérêt et une exactitude suffisante au 
point de vue de la pathologie générale. 

* Les cas curieux que nous venons de rapporter, » disait 
Lobstein, en parlant de faits d'invagination, « semblent 
constituer une sorte de hernie interne ; la portion d'in- 
testin invaginçe représente l'intestin déplacé ; celle dans 
laquelle il s'invagine forme une sorte de sac herniaire ; 
l'anneau est figuré par le point où s'opère Tétrangle- 
ment ^ (1).. 

En transportant dans le domaine de la clinique , la 
comparaison anatomo-pathologique que faisait Lobstein, 
j'établirai d'abord que l'étranglement est loin d'être tou- 
jours, comme il semble le croire, un phénomène contem- 

(1) Traita d*«iiatomi« pathologique. Strasbourg, 1829-1833, vol. I. 
p. HO, 
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compliqués, sont en général, je crois, peu familiers à l'es- 
prit, et leur exposé assez complètement achevé dès le début 
me dispensera d'avoir à y revenir avec détail à propos de 
chaque observation. 

L'étiologie et la physiologie pathologique formeront un 
chapitre dont la longueur sera excusée si Ton songe à 
l'obscurité des faits et aux controverses auxquelles ils ont 
donné lieu ; je ne pouvais non plus ici m'occuper exclusi- 
vement des formes lentes. Les chapitres qui ont trait aux 
symptômes, à la marche et au diagnostic représentent le 
point capital de cette étude. J'ai dû, dans les pages consa- 
crées au traitement, tenir compte des méthodes employées 
à l'étranger et donner surtout une large place à la discus- 
sion des indications de la gastrotomie. Enfin, l'étendue de 
ce travail m'a paru nécessiter, sous forme de conclusions, 
le court résumé des principaux faits qui doivent en res- 
sortir. 

Tel est le sommaire de la première partie de. cette thèse. 
Dans une seconde partie, j'ai placé le résumé des nom- 
breuses observations sur lesquelles elle est édifiée et quel- 
ques tableaux statistiques qui n'ont pas encore été traduits 
en français. 

Je ne veux pas terminer cette entrée en matière sans 
remercier chaleureusement mes deux chers amis et collè- 
gues, G. Decaisne et A. Lapierre, le premier pour les tra- 
ductions allemandes qu'il a faites pour moi avec une 
complaisance inépuisable, le second pour l'excellent dessin 
qu'on trouvera reproduit à la fin de ce travail et qui aidera 
beaucoup à suivre les descriptions anatomiques. 
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HISTORIQUE. 

L'invagination intestinale est étudiée à peu près complè- 
temement au point de vue anatomo-pathologique, et cela 
depuis fort longtemps. Parmi les plus anciens auteurs, 
plusieurs la connaissaient, et si Velse, Helmont, Patin 
niaient sa possibilité, des hommes tels que Peyer, Haller 
et Ruysch l'avaient mise hors de doute par des expériences 
sur les animaux inférieurs et par des autopsies. Monro, 
Abercrombie, Hunter, Cruveilhier surtout, d'autres depuis, 
ont fait sur elle des travaux de réelle valeur. Mais l'étude 
de son expression symptomatique, qu'on limitait presque 
universellement aux signes de l'iléus, n'a donné lieu qu'à 
un petit nombre de mémoires, presque tous récents, et n'a 
fourni que des notions à la fois moins positives et moins 
complètes. 

Malgré cela, les caractères de l'invagination aiguë sont 
aujourd'hui connus d'une manière assez satisfaisante, et le 
diagnostic peut être fait^ans la majorité des cas. 

Il n'en est plus de même pour le type chronique de la 
maladie, et ce chapitre fera ressortir la disette presque 
absolue de recherches antérieures ayant trait à cette forme 
de l'intussusception. 

Beaucoup d'auteurs ont parlé de l'invagination chro- 
nique, mais sans paraître la connaître exactement, ni sur- 
tout s'entendre sur la signification donnée à ces mots. Cela 
devient évident quand on jette un coup d'oeil sur les traités 
généraux classiques. 

Une des causes qui ont certainement contribué à jeter 
beaucoup d'incertitude et de vague dans l'étude de cette 
lésion a été la confusion faite longtemps entre les invagi- 
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nations agoniques et les invaginations morbides. Plus 
tard, on a méconnu l'évolution de Tintussusception et Ton 
n'a point tenu compte des modifications qui se produisent 
dans la condition des parties par suite du passage de la 
constriction simple à Tétranglement. 

Je crois que c'est là qu'il faut chercher la raison de 
l'omission des particularités dont je m'occupe dans l'his- 
toire de l'invagination. 

C'est dans le siècle dernier qu'on trouve pour la première 
fois mentionnés des faits d'invagination intestinale de lon- 
gue durée. Un des plus anciens, sans contredit, est celui de 
Boudou (1740), cité par Hévin dans son mémoire sur la 
gastrotomie. 

Ces observations, isolées d'abord, ont cessé bientôt d'être 
des exceptions ; elles se sont multipliées surtout depuis une 
cinquantaine d'années, et j'ai pu en colliger cinquante-six 
avec autopsie, sans parler d'un assez grand nombre de faits 
douteux ou accompagnés de détails trop succincts pour 
permettre à la critique de s'exercer sur eux. 

Ces observations n'ont nulle part encore été rapprochées. 
La plupart ont provoqué, au moment de leur publication, 
une leçon clinique, un mémoire, ou tout au moins quelques 
réflexions. De ces petites études partielles et limitées, 
on a tiré des aperçus ingénieux, et j'y ferai des em- 
prunts, mais les conséquences les plus intéressantes, ont 
été omises, ou bien elles ont conduit à des conclusions 
erronées. Tel est le cas pour les observations xvi et 
XVII, où Dance n'a pas voulu voir la forme chronique, et 
pour l'intéressant mémoire de M. Bucquoy (1), où la mar- 
che lente de la maladie a paru à tort, faute de points de 
comparaison, spéciale à l'invagination de l'intestin grêle. 

(1) Recueil des travaux de la Société médicale d'observations, 1857- 
1858, t, I, p, 181* 
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nous occupe, du moins pourrions-nous espérer trouver 
plus de détails dans nos traités généraux de pathologie. Il 
n'en est rien, et la simple mention qui s'y trouve parfois 
n'est certainement pas suffisante pour donner l'éveil ni 
surtout pour permettre, le cas échéant, d'éviter l'erreur du 
diagnostic. 

Cruveilhier, il est vrai, avait reconnu là forme chronique 
et l'a signalée expressément dans plusieurs passages (1) que 
j'aurai occasion de citer plus tard. 

Après lai, l'existence de cette forme n'est encore indi- 
quée qu'en quelques mots. Valleix (2) se borne aux lignes 
suivantes : 

€ Tantôt il y a, avant que la dernière atteinte du mal ait 
lieu, des alternatives plus ou moins fréquentes et de plus 
ou moins longue durée de calme et de souffrance, tantôt 
l'atteinte mortelle survient tout d'abord. Aussi la durée 
est-elle très-variable;.... dans certains cas la maladie se 
prolonge pendant plusieurs mois; on l'a même vu avoir 
une durée de deux ans et plus. » 

Grisolle (3) signale en passant l'observation d'invagina- 
tion à forme chronique donnée par Cruveilhier et ajoute : 
€ Les accidents d'étranglement sont alors si peu intenses 
qu'on croit n'avoir à traiter qu'une entérite, aussi la ma- 
ladie passe-t-elle presque toujours inaperçue. » 

M. Raige-Delorme écrivait en 1846, dans le Dictionnaire 
en 30 volumes (vol. 30, page 874) : * Il arrive quelquefois 
que l'invagination, quelque profonde qu'elle soit, n'obstrue 
pas le conduit intestinal et l'on n'observe que les sym- 
ptômes d'une colite, » et plus loin (page 893) : € d'autres 
fois, soit que l'invagination ait été formée lentement, soit 

(1) Traité d'anatomie pathologique, 1849, vol. I, et Atlas, livr. 21 
et 22. 

(2) Guide du médecin prat., vol. III, p. 52, 3« édition, 1853. 

(3) Traité de pathologie interne, 9® édition, vol. II, p. 361. 
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qu'elle ait préexisté longtemps à la cause accidentelle d'ob- 
struction complète du conduit intestinal, elle a produit, 
bien avant que de déterminer l'iléus, des symptômes com- 
muns à l'entérite chronique. » 

Trousseau ne signale point, dans sa clinique sur les oc- 
clusions intestinales, la possibilité d'une invaginalion 
traînée en longueur. 

M. Jaccoud (1) admet que € le processus de l'invagi- 
nation a une évolution variable : » et qu'une fois les sé- 
reuses contiguës unies par une inflammation adhésive, les 
phénomènes phlegmasiques tombent, la turgescence di- 
minue et malgré la persistance de l'invagination, le cours 
des matières devient assez libre pour que le malade sur- 
vive ; c'est une guérison, mais une guérison incomplète, 
parce qu'il reste une sténose intestinale qui, d'un moment 
à l'autre, peut ramener les accidents de l'occlusion. » Plus 
loin (page 355), il dit encore, parlant du diagnostic de Tob* 
stacle qui produit l'occlusion : « l'invagination est en outre 
distinguée par la lenteur de sa marche, par les rémissions 
assez fréquentes, » etc. Mais ici, il est question de l'invagi- 
nation en général, et je doute que ces caractères aient 
grande valeur dansl'immense majorité des cas, oùlaforme 
est aiguë et où la marche est à peu près régulièrement pro- 
gressive. 

Enfin M. A. Luton, dans le Dictionnaire de médecine 
et de chirurgie pratiques (1874, vol. XIX), ne consacre 
qu'une page à l'invagination et ne mentionne pas la possi- 
bilité de formes prolongées. 

Remarquons enfin que si le fait d'une invagination à 
forme lente est indiqué dans un certain nombre des ar- 
ticles qui traitent de l'invagination, il n'en est pas fait 
même une simple mention à propos du diagnostic des ma- 
ladies avec lesquelles on pourrait la confondre. 

Cl) Traité de pathologie interne, 1872, vol. II, p. 347. 
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Ihèses Les thèses et les mémoires spéciaux nous donneront-ils 

Mémoires du moins plus d'éléments utilisables ? Non, en général, à 
part les observations qu'on en peut détacher ; presque tous 
les auteurs ont signalé les cas chroniques, mais en quel- 
ques mots seulement et sans les étudier. 

Dance (1) disant que des troubles intestinaux peuvent 
précéder pendant longtemps l'invagination avant qu'elle ait 
atteint le degré qui la rend mortelle, ajoutait qu'il est im- 
possible ^e statuer rien de précis sur leur cause. Renaud 
(thèse de Paris, 1833) consacrait un alinéa à discuter la va- 
leur des symptômes qui peuvent faire soupçonner que l'in- 
vagination se forme. Mais ni l'un ni l'autre ne tire de ces 
faits leur conséquence et ne parle de l'invagination chro- 
nique. 

M. Bayon (thèse de 1858) n'en parle qu^incidemment. 
€ Les invaginations à marchfe lente, * dit-il à la page 13, 
ne se confondront pas avec l'étranglement interne, parce 
qu'elles auront fait éprouver aux malades divers dérange- 
ments du côté des organes digestifs, tels que des coliques, 
des alternatives de diarrhées et de constipations, du mé- 
téorisme et des vomissements, et cela pendant plusieurs 
semaines ou plusieurs mois. Ce n'est qu'après que ces acci- 
dents auront duré un temps assez long. . . . que les sym- 
ptômes bien caractérisés d'étranglement interne finiront par 
s'établir. > 

M. Bucquoy (2), après avoir donné une observation où les 
symptômes ont fourni le type de la chronicité (obs. xxxv>, 
conclut en disant que l'invagination de l'intestin grêle peu 
ne pas se compliquer d'inflammation, que sa marche es 
alors lente et que la terminaison funeste résulte de l'épui- 



(1) Répertoire général d'ànatômiâ 6t de physiologie pathologiques dft 
breschet^ vol. I, p. 441 (1626). 

(2) Loc. cit., p. 209. 
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forme chronique ; simple appel à Tattention du lecteur, ou 
critique qui manque d'intérêt faute du rapprochement de 
faits analogues. 

Les auteurs allemands ne paraissent s'être occupés de la 
forme chronque que dans ces dernières années. Nie- 
meyer (1) n'en parle pas. Il n'en est pas question dans la 
discussion de la Société de médecine de Berlin à propos de 
la gastrotomie dans l'intussusception (1876) (2). Cependant 
on trouve sur elle d'assez longs développements dans le mé- 
moire de M. Leichtenstern (3). 

Le D^ Hirschsprung (4), enfin, lui consacre un court 
alinéa, au point de vue du diagnostic. 

Dans les auteurs anglais on trouve des indications beau- 
coup plus précises et l'on voit se compléter graduellement 
la description et l'explication de la forme chronique. 

L'expression d'invagination chronique a été employée 
d'abord par Clarke (5) à propos d'une présentation à la So- 
ciété médicale de Westminster. Il admettait deux espèces 
d'invagination, l'une aiguë, l'autre chronique. La première, 
disait-il, arrive subitement et est presque toujours mor- 
telle ; la seconde se déclare lentement et peut guérir par la 
séparation et la chute de la portion invaginée. Mais évi- 
demment Clarke n'avait en vue que l'invagination ter- 
minée par gangrène et qui est un des modes de la forme 
aiguë. 



(1) Traité de pathologie interne, 8° édit. franc., 1873. 

(2) Berlin Klin. Wochens., 1876. p. 510 et suiv., et Médical Times, 
1876, II, 393. 

(3) Vierteljahrschrift f. d. prakt. Heilk.,vol. 118 et il9. Prague, 1873- 
1874« Ueber Darm. -Invagination. 

(4) Nordiskt med. Arkiv. Bund, IX, n® 25, et Gaz. hebd. de méd. et 
de chirurg., 1878, p. 59. 

(5) Lancet, 1838, cité par Barrier, 3^ édit., II, p. 171 et m Gazette 
médicale, 1838, p. 218. 
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M. Holmes (1) qui connaissait cependant des cas d'inva- 
gination chronique, consacre seulement quelques lignes à la" 
forme aiguë. M. Maunder, dans le Dictionnaire de chirur- 
gie de Cooper, n'en parle pas davantage, mais M, John 
Gay (2) après avoir cité quatre observations dont deux lui 
sont personnelles (ob. xxxix et lv) écrivait ce qui suit : « Je 
dois avertir que Tintussusception peut exister pendant des 
semaines ou même des mois, sans donner de signes spé- 
ciaux. Les fonctions intestinales ne paraissent pas assez 
troublées pour faire penser à une lésion physique et bien 
que les fonctions de l'alimentation et de la nutrition puis- 
" sent être en partie détruites, les symptômes qui pourraient 
faire rapporter l'émaciation à sa cause véritable, manquent 
parfois complètement. Quelques années plus tard M. Bri- 
stowe (3) a donné en quelques lignes fort exactes le résumé 
des symptômes de la forme chronique ; mais il les rap- 
porte uniquement aux symptômes de l'invagination du gros 
intestin. Son interprétation pathogénique paraît juste. Il 
établit très-clairement qu'il ne faut pas toujours compter le 
début de l'invagination à partir du moment où les accidents 
d'étranglement se sont produits, car l'invagination peut 
alors exister depuis des semaines ou des mois. Dans ce cas 
l'étranglement peut manquer complètement et le malade 
mourir par épuisement. 

M. Georges PoUock (4) donne deux observations de faits 
chroniques et ajoute simplement que dans quelques cas les 
symptômes paraissent se prolonger pendant une période 
beaucoup plus longue pour aboutir finalement à la mort. 



(1) Maladies chirurg. des Enfants, 1869, p. 568. 

(2) Trans. of the médical Society of London, 1862, et tirage à part in 
mélanges de Pathologie médicale, vol. XVI, à la Bibliothèque de 
l'Ecole de médecine. 

(3) System of medicine de Reynolds, III, p. 93, 1871. 

(4) System of surgery de Holmes, vol. IV, p. 617. 

Rafinesque. 2 
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Dans des cas exceptionnels, la guérison pourra encore avoir 
lieu, si l'intestin étranglé se gangrène et s'élimine; mais 
c'est pour lui le seul résultat heureux qu'on puisse espérer 
dans les cas chroniques. 

D'autres auteurs, enfin, ont insisté particulièrement sur 
l'invagination chronique au double point de vue des modi- 
fications qu'elle fait subir à ses parties constituantes et des 
indications thérapeutiques qui en découlent. Ce sont sur- 
tout MM. Hutchinson et Hilton Fagge en Angleterre et 
Sands en Amérique, auteurs auxquels j'aurai plus tard à 
faire divers emprunts et que, pour cette raison, je me con- 
tente de mentionner ici. 

Il est intéressant de voir cependant avec quelle difficulté, 
même en Angleterre, a été admise la possibilité de l'exis- 
tence de l'invagination avec une survie de plusieurs mois. 
Il suffira pour s'en convaincre de se reporter au compte- 
rendu de la séance de la Société pathologique de Londres (1) 
où M. Hutchinson présenta l'observ. vin, et dans laquelle 
MM. Crisp, Hare et Barclay se refusèrent à admettre une 
durée aussi prolongée de l'intussùsception. 

Il résulte de cette longue etsècheénumération, qui n'a la 
prétention de passer en revue que les classiques les plus 
lus et les mémoires les plus importants, la preuve que 
presque tous les auteurs admettent les formes lentes de 
l'invagination et les signalent même en général sous le 
nom déforme chronique. Est-ce suffisant et devons-nous 
nous contenter d'indications aussi brèves? Les faits dont 
j'ai été témoin et surtout les recherches auxquelles je me 
suis livré m'ont persuadé du contraire. Une aifection aussi 
insolite sera presque forcément méconnue si l'on n'a pas 
présente à l'esprit la possibilité de son occurrence : la preuve 
en est dans ce fait, que sur les cinquante-six cas d'invagi- 

(1) The Lancet, 1855, II, p. 415. 
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anatomiquement, une inversion , et chirurgicalement, une 
hernie entérique. *■ 

Rien ne remplace, du reste, pour faire comprendre la 
disposition des parties déplacées, cette comparaison sou- 
vent rééditée depuis Cruveilhier, de l'invagination avec un 
doigt de gant partiellement engaîné par lui-même (1). 
Quant à l'invagination chronique, il suffit de dire que c'est 
celle dans laquelle l'étranglement se produit tardivement, 
incomplètement ou manque tout à fait; les développements 
que comporte cette thèse prouveront plus tard, je le pense, 
l'exactitude de cette définition. 

A l'ouverture de l'abdomen d'un malade mort d'intus- 
susception, on constate au premier coup d'œil, en général, 
que l'intestin a subi de grandes modifications dans sa si- 
tuation, sa forme, son volume et sa longueur. Au-dessous 
d'une partie du canal tantôt très-distendue et tantôt à peine 
modifiée, se trouve un changement brusque d'aspect et 
cette partie, devenue dure et formant une sorte de tumeur 
quelquefois aussi volumineuse que le bras d'un adulte, 
semblé recevoir, et, en eifet, reçoit l'autre dans son calibre. 
On a comparé avec plus ou moins de bonheur l'aspect ainsi 
offert, à celui que donne parfois à la tige d'un jeune arbre 
la saillie exubérante d'une greife ancienne (2). Une partie 
de l'intestin semble s'engouflfrer directement dans l'autre 
(Rilliet) ; et cette dernière dilatée, offrant de la résistance et 
une consistance pâteuse à la pression, ressemblant (qu'on 
nous passe comme à Rilliet la vulgarité de l'expression) à 



(1) L'opération journellement pratiquée dans les amphithéâtres d'au- 
topsie dans le but de retourner un intestin malade, et qui consiste à 
faire renverser sur elles-mêmes, au moyen d*un courant d'eau, les pa- 
rois de l'intestin détaché de son mésentère, n*est autre chose qu*une' 
invagination expérimentale. 



(2) M. I.emaistre, cité par Butaud. Gaz, Hop., 1863, p. 405. 
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oti externe par opposition à l'anneau intérieur ou interne 
qui se trouve à la tête de Tinvagination, au niveau du 
repli. 

Après ce qui précède, il est facile de se rendre compte des 
rapports anomaux qu'affectent maintenant les surfaces de 
l'intestin* La surface séreuse du cylindre externe a con- 
servé ses rapports avec les organes contenus dans l'abdo- 
men ; la surface muqueuse du cylindre interne continue à 
s'opposer régulièrement à elle-même : mais il n'en est plus 
ainsi des parois intestinales dans la portion intermédiaire 
où les séreuses des couches interne et moyenne et les mu- 
queuses des couches moyenne et externe s'adossent deux à 
deux en interceptant à leur point d'inflexion deux culs-de- 
sacs, l'un muqueux, l'autre séreux. Ainsi l'on trouvera 
dans la coupe que j'ai supposée tout à l'heure, et en 
allant de dehors en dedans, une séreuse, deux muqueuses 
accolées, deux séreuses accolées et une muqueuse. Des 
modifications anatomiques du plus haut intérêt, ainsi 
qu'on le verra tout à l'heure, résultent de cette dispo- 
sition. 

Je n'ai parlé jusqu'ici que des parois intestinales, sans 
m'occuper des parties qu'elles entraînent avec elles. Le mé- 
sentère suit, en effet, l'anse d'intestin à laquelle iî est atta- 
ché et vient se placer entre les cylindres moyen et interne. 
Cette partie acquiert alors un volume et prend une forme 
variables selon la longueur de l'intestin invaginé.Son extré- 
mité la plus avancée vient se placer, réduite de volume et 
terminée en pointe, au voisinage de la tête de l'invagination ; 
puis le mésentère s'élargit à mesure qu'il se rapproche du 
collet, affectant ainsi une forme triangulaire. Son influence 
est iassez grande sur le degré et sur la forme de l'invagina- 
tion ; sa tension continue met obstacle, en effet, à la pro- 
gression de la partie invaginée et la retarde ; et son inser- 
tion latérale à l'intestin, d'autre part, le tirant danisun éèns 
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times et les invaginations proprement dites , ou morbides. 
Je n'insisterai pas sur cette distinction qui après avoir sou- 
levé de nombreuses discussions et avoir conduit même de 
bons observateurs à des conclusions erronées, est considé- 
rée miaintenant à peu près comme un lieu commun. 

Il est intéressant cependant de voir Cruveilhier admettre 
que toutes les coliques passagères, regardées comme ven- 
teuses ou autres sont dues à ces intussusceptions fugaces 
spontanément réduites. 
Variétés h) La deuxième division est d'une bien autre importance, 

le siège. et justifiera, dans Tanatomie pathologique spéciale, d'assez 
longs développements. Elle porte sur la distinction des va- 
riétés selon le siège qu'occupe l'invagination, siège qui dé- 
termine des différences de premier ordre tant dans les lé- 
sions, que dans l' évolution et la marche de la maladie. Il 
suffit ici d'indiquer les variétés que je crois devoir admet- 
tre. La plupart des auteurs modernes comptent les variétés 
suivantes : 

1" Invaginations de l'intestin grêle ; 

2^ Invaginations du gros intestin ; 

3° Invaginations portant à la fois sur ces deux parties de 
l'intestin. 

Or cette classification est insuffisante et a le tort dé con- 
fondre des lésions à allures très-dissemblables; j'établirai 
plus loin les différences qui me semblent justifier l'admis- 
sion des variétés suivantes : 1® Invaginations de l'intestin 
grêle, qu'on peut appeler encore invaginations entériques 
ou iléiques à l'imitation des auteurs anglais (1) ; — 2^ Inva- 

(1) Je dois me justifier ici de proposer et d'employer quelques mots 
nouveaux. Les terines d'invagination iléique (ileic) on entérique (enteric)^ 
dont se servent plusieurs auteurs anglais, ont le double avantage 
d*abréger l'appellation, et de se faire bien comprendre. La dénomina- 
tion d'invagination iléo^cecale ou cœcale a été proposée par Brinton 
et est adoptée depuis 1868 en Angleterre et en Allemagne. Celles d*in- 
^^ginatitm coliquCy iléo colique^ jéjunale. . , sont également employées 
couramment dans la littérature médicale étrangère. 
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vent exister sur la longueur du tube intestinal, et bien que 
celles-ci puissent alors être désignées comme le veut ce 
dernier auteur sous les noms de simple ou de multiple, de 
risquer de mettre du trouble dans l'esprit du lecteur. Je 
préfère donc aux termes d'invagination double et triple, ceux 
d'invagination doublée et triplée que M. Duchaussoy (1) 
donne aux mômes invaginations. 

Une complexité plus grande de l'invagination, qui aurait 
alors neuf cylindres ou plus, n'a jamais été observée : 
il est probable que la superposition de trois invaginations 
atteint les dernières limites de la laxité et de la distension 
possible de l'intestin. 

L'auteur que je viens de nommer, M. Duchaussoy, ad- 
mettait encore des invaginations compliquées ou sympto- 
matigues ; c'étaient celles qui reconnaissaient pour cause 
un polype, une altération de la valvule ou du caecum, un 
cancer du rectum, des vers, ou dans lesquelles il y avait 
coexistence d'étranglements par brides ou par bandes. Je 
ne vois pas bien l'utilité d'admettre une division spéciale 
pour ces variétés. 



LESIONS ANATOMIQUES. 



Lésions LeS f éèùltats dés autopsies dffrènt, en ce cjuî toiiclié kii± 

a omiques. altérâtioiis itttimèë des invaginations, dés différences ei- 
trêmfeâ; Tantôt l'intestin; facile à replace!- dans se^ rap- 
ports norniaux, né ptésetlté pour ainsi dite, aucune lésion 
anatomique ; tantôt les diverses parties constitùàlites de 
l'invâgitiatioti sont frappées de léâidfis inflàthiïiâtbires 
graves, bU tnêrtle réduites à l'état de t)Utrilage gangreneux. 
Dans un cas, la totalité des organes renfermés dans la ca- 

(1) Mémoires de l'Académie de médecine, 1860, vol. XllV, p. 102. 
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comparer, quand cela sera utile, mes résultats avec ceux 
précédemment acquis. 



Invaginations sans lésions anatomiques graves des cylindres. 



Invagina- 
lions sans Cest toujours une découverte inattendue, et les obser- 

anatomiques ^^^ions portent la marque de la surprise éprouvée, quand 
graves des dans une nécropsie on rencontre le déplacement complexe 

cylindres 

d'une invagination indemne d'altérations anatomiques. Le 
fait n'est pas très-rare cependant. Je n'ai pas à parler ici 
des cas suraigus où la mort arrive au bout d'une période 
trop courte pour que des lésions profondes, inflammatoires 
ou autres, aient eu le temps de se produire. Les observa- 
tions publiées en sont assez nombreuses. Dans les cas chro- 
niques les plus prolongés, on peut trouver les tuniques 
intestinales presque parfaitement saines. Il en est ainsi 
dans les observations ix, xxxiv, xxxv, où ne se ren- 
contrent même pas de traces de vascularisation. La durée 
de ces cas avait été cependant des plus longues, quatre mois 
et demi pour l'un, treize mois pour l'autre et au delà de dix 
mois pour le troisième. Déplus, j'aide sérieuses raisons 
pour croire que, dans la plupart des cas chroniques, les 
adhérences et les lésions inflammatoires ont souvent été 
tardives ou même ont manqué complètement jusqu'au mo- 
ment des accidents d'étranglement ultimes. Dans les ob- 
servations XXIV et XXV, la gastrotomie faite au bout 
d'un mois et de dix-huit jours, et sans que la mort fût im- 
minente» à permis de réduire des intestins presque parfai- 
teinent sains. Quelle est l'explication de ces faits ? Elle me 
paraît simple. La mort arrive par divers mécanismes dans 
les cas chroniques; le plus souvent c'est à la suite d'çiçci- 
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tjions où l'état de la gatne est donné avec détails, elle est 
désignée comme saine (obs. xxxiv) ou comme simple- 
ment congestionnée et hypertrophiée (obs. ii et v), trois 
fois seulement ; dans trois cas elle était altérée au point 
d'être friable ou même voisine de la gangrène (obs. viii, 
XVIII, xLviii) ; dans sept cas elle offrait une ou plu- 
sieurs perforations complètes (obs. xv, xvi, m), assez 
étendues parfois pour permettre au boudin de l'invagina- 
tion de faire hernie dans le péritoine (obs. vii, xii, xvii, 
xxi). Dans une observation (obs. xlix), on trouva à 
l'autopsie le cylindre engainant divisé entièrement vers le 
milieu de l'invagination et l'anse invaginée faisant saillie 
à la partie supérieure, en face de l'autre extrémité de la 
gatne béante. Dans les autres observations, l'absence de 
mention de l'état de l'intestin invaginant laisse supposer 
qu'il était à peu près sain. - 

Nous aurons occasion de revenir, à propos du traitement, 
sur les conclusions qu'on peut tirer de ces faits. Mais qu'il 
me soit permis dès à présent de faire remarquer leur im- 
portance au point de vue du résultat de l'entérotomie : si, 
en effet, cette opération, faite dans le triple but de permet- 
tre l'évacuation des matières, de laisser à la nature le 
temps de réparer ce qui est réparable, et d'empêcher les 
ruptures et les perforations au-dessus de l'obstacle, peut 
être suivie de succès dans les occlusions par brides, torsion, 
rétrécissement, etc., il n'en sera plus de même dans le cas 
où la perforation gangreneuse aura lieu, non au-dessus, 
mais au-dessous de Tobstacle. Or nous venons de voir que 
cette lésion prend place dans le quart environ des invagi- 
nations chroniques. 
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du sébum, ou a une sorte de gelée ; dans d'autres cas enfin, 
ce sont des matières de nature fécale ou bien des détritus et 
une sanie gangreneuse. On a pu comparer son aspect à celui 
de la surface de l'utérus peu de temps après l'accouchement 

(obs. XLV). 

Les adhérences de la muqueuse de l'anse invaginée avec 
l'anse invaginante sont absolument exceptionnelles et ne 
sont jamais totales ; elles restent limitées à une petite por- 
tion de leur étendue et sont constituées par une exsudation 
plastique d'apparence organisée (Hunter), ou par une sorte 
de gelée transparente ou très-dense (obs. xx). Mais ces 
exsudats, quand ils existent, se bornent presque toujours à 
recouvrir et à masquer plus ou moins les villosités ou les 
valvules conniventes (obs. xxxvii), sans déterminer d'ad- 
hérences. 

Ij'épaisseur de la muqueuse est toujours accrue ; ce qui 
tient à trois causes. D'abord, au raccourcissement subi dans 
la longueur par le boudin invaginé, raccourcissement qui a 
pour eflfet de la plisser transversalement et de la tasser en 
la raccourcissant elle-même ; puis ensuite à la congestion 
dont elle est le siège et qui détermine de l'œdème et des hé- 
morrhagies ; enfin à l'inflammation fréquente et aux altéra- 
tions qui en résultent. 

Sa consistance est souvent à peine diminuée dans les cas 
chroniques ; ou bien elle est réduite au point de ne plus 
former qu'une sorte de putrilage ou de détritus, quelquefois 
même elle parait avoir disparu. Cela a lieu tantôt dans toute 
l'étendue, tantôt en un point seulement de la surface du 
cylindre moyen, et c'est alors presque toujours vers la tète 
de l'invagination, où les lésions sont généralement le plus 
avancées, dans la forme qui nous occupe. 

Les lésions sont ou bien de la nature de l'ulcération 
simple et ne diffèrent pas des ulcérations ordinaires de l'in- 
testin, ou bien de celle delà gangrène. Quand cette dernière 
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Le point intéressant à faire ressortir ici, c'est la dispo- 
sition de la gangrène à se produire, non pas comme dans les 
invaginations aiguës aux environs du lieu où la constric- 
tion s'exerce, mais bien plutôt à l'extrémité libre de l'anse 
invaginée. Il est remarquable que le début du sphacèle par 
la tête de l'invagination représente encore une sorte de ten- 
dance à la guérison spontanée. C'est l'inverse de ce qui se 
passe dans les cas où la masse invaginée est expulsée en 
bloc. On conçoit cependant que si l'organisme du malade 
pouvait résister assez longtemps, la guérison pourrait se 
produire à la rigueur après fonte gangreneuse et élimina^ 
tion graduelle. L'observation ii, où la gangrène occupait la 
valvule iléo-cœcale et ses environs et l'observation xxx, où 
les trois pouces de l'anse invaginée qui restaient étaient 
presque entièrement gangreneux, montrent les deux de^- 
grés extrêmes du processus. Malheureusement celui-ci ne 
peut pas être achevé avant que l'organisme épuisé succombe. 
Infiltration u^q altération presque fatale dans les cas de longue 

tuméfaction^ durée est l'augmentation de volume des parois invaginées. 

C'est souvent le caractère le plus fre»ppant de l'invagination 
dont l'extrémité acquiert ainsi quelquefois le volume du 
poing (obs, XLix, etc.), et qui peut prendre alors, avec le 
concours des lésions inflammatoires ou gangreneuses, l'as- 
pect d'une tumeur de mauvaise nature. Tel a été probable- 
ment le cas dans l'observation incomplète que Cruveilhier 
cite en note à la page 523 de son traité d'Anatomie patholo- 
gique ; la même erreur a été commise quelquefois à l'au- 
topsie. 

Quelle est la cause intime de cette tuméfaction, de ce 
.boursouflement quelquefois si considérable des invagina- 
tions chroniques? Est-ce à l'infiltration séreuse et plastique 
et aux hémorrhagies interstitielles ou bien à l'hypertrophie 
des tuniques qu'il faut l'attribuer ? Cela tient en partie 
disons-le de suite, à ces deux causes réunies, puis aux alté- 
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souvent être moins prononcé après les pressions que l'en- 
lèvement de la pièce a nécessitées pendant Tautopsie. En 
eflfet, la turgescence étant due aussi bien à l'œdème qu'à 
l'hypertrophie , la malaxation doit diminuer ou supprimer 
le premier élément ; on sait depuis longtemps quel bénéfice 
on peut tirer de la compression méthodique pour réduire 
une invagination œdématiée (1). 

c. Les lésions des séreuses accolées dans les parties inva- 
ginées ont une importance de premier ordre. C'est de leur 
intégrité que dépendent la possibilité de la désinvagination 
et par suite les chances de guéï'ison par les injections forcées, 
etc. Desault se trompait quand il affirmait que la réduction 
est toujours possible quel que soit le nombre et la densité 
des adhérences, quels que soient le volume et l'ancienneté du 
déplacement (2). Aussi l'existence d'adhérences anciennes 
contre-indiquerait-elle absolument certaines méthodes de 
traitement, les injections forcées par exemple, s'il était pos- 
sible de diagnostiquer pendant la vie leur existence. On ne 
peut malheureusement réunir à ce sujet que des présomp- 
tions, quelquefois très-fortes, mais jamais une certitude. 

Il faut bien avouer qu'il est de règle, dans les invagina- 
tions intestinales chroniques, contrairement à l'opinion de 
M. Hutchinson (3), de trouver à l'autopsie des adhérences 
entre leurs séreuses. Ces adhérences qui se sont, je crois, 
le plus souvent produites tardivement, ne laissent pas que 
d'être souvent solides, allant jusqu'à l'adhérence intime 
et la soudure des deux feuillets. 

Dans 23 des observations suivies d'autopsie qui sont 
résumées à la fin de cette thèse, l'état de ces feuillets est 



(1) Voyez à ce sujet Desault, Journal de chirurgie de Desault, I, 
p. 187. 

(2) Journal de chirurgie de Desault, 1. 1, p. 201. 

(3) MeJ. chir. trans., LVII, p. 31. Résumé dans la Revue des sciences 
méd., V, p. 730. 
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ce qui doit tenir évidemment à ce que cette invagina* 
tion s'est faite au moins en deux fois, des phénomènes 
inflammatoires ayant eu lieu la première fois seulement 
* (observation xxvii). 3* L'adhérence totale ou à peu près 
des surfaces séreuses opposées (obs. ii, xv, kl, xuv, 
Liv...), et dans d'autres cas leur adhérence partielle par 
quelques bandes ou des filaments résistants (obs. iv, lix). 
Elles peuvent encore être réunies par des amas de fausses 
membranes que séparent, par places des espaces rcnfer* 
mant un peu de sérosité et de fibrine (obs. lx), des appen- 
dices graisseux et des ganglions (obs« vi), ou mdme un peu 
de pus crémeux (obs. v). 

d. Le mésentèH, entraîné par Tanse invaginée à laquelle 
il scrtd'attachc, participe naturellement aux lésions de Tin* 
testin. Son rôle est assez important, en ce sens que c'est lui 
qui tend à limiter la progression de l'invagination et qui, 
d'autre part, contribue puissamment par son volume à 
produire l'effacement du calibre du canal resté perméable 
et à déterminer l'étranglement de la portion renversée. Ses 
altérations consistent d'abord en une modification de sa 
forme produite par la compression qu'il éprouve entre les 
cylindres de l'intussusception. Il se plisse, se comprime, se 
teijd et s'allonge en prenant une forme triangulaire et irré- 
gulièrement bosselée. Puis il s'infiltre comme les tuniques 
voisines et peut probablement participer à leur hypertro- 
phie. Les ganglions qu'il a entraînés avec lui subissent 
enfin des altérations diverses, mais dont l'intérêt paraît 
médiocre ; on ne trouve que peu de chose du reste à ce sujet 
dans les observations qui disent simplement, quand il en 
est question, que les ganglions étaient gonflés, altérés ou 
noirs. Nous admettrons donc, par analogie, que les lésions 
du mésentère, du mésocôlon ou de l'épiploon, éprouvent 
des modifications parallèles à celles de l'intestin qui les a 
entraînés dans l'invagination à sa suite. 



e. Le canal central, formé par la cavité du cylindre i 
terne et qui n'est autre que la continuation de la cavité 
l'intestin supérieur, éprouve des changements de forme 
de calibre, mais reste forcément, dans les întussusceptio 
chroniques, plus ou moins perméable. La preuve enest da 
la permanence de l'accomplissement normal quelquefo 
plus souvent pénible, mais jamais interrompu, des foi 
tions intestinales. Dans un grand nombre de cas cependa 
des alternatives de cot >e indique 

que les modifications si effacent s 

canal d'une manière tt >t, sauf da 

les circonstances où l't ïrmanent, 

cours des matières se i que la m{ 

n'a pas été causée par étranglement aigu, la perméabil 
du canal est constatée à l'autopsie. C'est ce que prouve 
lecture des observations dans près de la moitié desquel] 
on a vérifié que du liquide, une sonde, ou même le doi 
pouvaient passer; quelquefois cependant un stylet se 
réussissait à y pénétrer, et le canal était presque oblité 
(obs. XIV, xLii, lui). ■ 

Tous les degrés existaient donc depuis cette constrictii 
produisant presque l'oblitération, jusqu'à la réduction 
la cavité au tiers de son calibre normal (obs. v), ou à i 
diamètre permettant le passage très-facile d'une sonde < 
d'un liquide {obs. vi), ou encore lui laissant une permé 
bilité parfaite (obs. ii et m). Dans un cas, il n'y avait i 
peu de rétrécissement qu'au collet où le petit doigt pouvi 
passer (obs. xv). Il faut remarquer, il est vrai, ,av 
M. Duchaussoy (page 127) que l'autopsie ne donne pas 
mesure exacte de ce qui existait sur le vivant. 

/. Pour terminer l'étude de l'anse invaginée, il convient 
jetersur elle un coup d'œil général et de l'étudierbrièveme 
dans son ensemble. Sa forme varie dans des limites ass 
étendues, et qui changent avec son siège, sa longueur. 
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durée et le degré d'étranglement qu'elle a subi. Souvent 
cylindrique et donnant à la paroi engainante la même forme, 
elle est d'autres fois régulièrement conique, ou, au con- 
traire, renflée au niveau de sa tête. On la trouve comparée 
dans les relations d'autopsies à un boudin cylindrique, à 
une masse de la forme et du volume d'un œuf de dinde, à 
une tumeur de mauvaise nature, à un gros moignon co- 
noïde, à un gros champignon fongueux et gangreneux, etc., 
tandis que la partie de l'intestin qui la recouvre n'est dé- 
crite en général que comme un gros cylindre, à concavité 
bien marquée d'un côté et à extrémités, l'une, celle du 
collet, renflée, l'autre atténuée. 

Le collet n'est modifié en général que selon que la quan- 
tité de mésentère entraînée par l'invagination est plus ou 
moins grande ; sa forme et son volume varient alors dans 
de certaines limites. L'anneau interne est surtout modifié 
par l'arrivée de la gangrène qui l'attaque presque toujours 
du côté où est incliné l'orifice. Quand celui-ci n'est pas al- 
téré, il offre au doigt une sensation très-analogue à celle 
que donnerait un museau de tanche très- volumineux ; je 
trouve cette sensation particulière signalée dans un grand 
nombre d'observations (obs. iv, vi, viii, li, etc.). 

Un aspect spécial et des caractères différents sont sou- 
vent donnés à l'invagination par l'existence de lésions 
complexes ou de productions étrangères. On a signalé des 
fissures portant sur toute l'épaisseur des parois moyenne et 
interne, et faisant communiquer le canal central directe- 
ment avec l'intestin situé au-dessous de l'invagination 
(obs. viii); la portion du canal située au-dessous pouvant 
être presque oblitérée. Mais les déformations les plus inté- 
ressantes sont fournies par ce que M. Duchaussoy {loc. cit,, 
p. 143) appelait les invaginations compliquéeSj invagina- 
tions dans lesquelles existe une production nouvelle, qui 
est en général la cause du déplacement. 
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C'est ainsi qu'on trouve un polype plus ou moins lon- 
guement pédicule, fixé en général sur la tête de l'invagina- 
tion (obs. XXXVIII, XLii, etc.), ou encore sur une de ses pa- 
rois latérales à une hauteur variable. L'observation xliii 
est intéressante, en ce que le polype, fixé à l'extrémité de 
l'iléon invaginé dans le caecum, formait à l'orifice ré- 
tréci du cylindre interne une sorte de valvule (1). Mais ces 
polypes provoquent bien plus souvent des invaginations 
aiguës. 

Ailleurs on a trouvé un adénome circulaire formant la 
tête de l'invagination (obs. lui), disposition dont Cruveil- 
hier ne connaissait pas d'exemple. Il est bon de rappeler à 
ce propos que l'on a cru plusieurs fois rencontrer des tu- 
meurs de mauvaise nature là où l'oji n'avait araire qu'à 
une invagination très-altérée. 

Dans une observation de Dance (obs. lix), des végéta- 
tions de la valvule de Bauhin occupaient la tête de l'inva- 
gination. Il ne faut pas oublier enfin que dans un grand 
nombre de cas, on a attribué à des altérations inflamma- 
toires ou autres de la valvule et du caecum la production de 
l'invagination. C'était notamment l'opinion de Dance. Or 
ces complications sont probablement plus souvent effet 
que cause. 

Signalons enfin les altérations inflammatoires et atro- 
phiques trouvées parfois à l'autopsie dans des cas où une 
invagination méconnue pendant la vie paraissait avoir 
existé pendant de très-longues années. L'observation de 
M. Nicaise (obs. liv) en est un bon exemple. Les altéra- 
tions de l'invagination étaient assez prononcées pour 
rendre difficile la démonstration de sa nature. Ce fait n'est 
pas unique dans la science, et plusieurs fois on a trouvé de 
la sorte des rétrécissements ou des obstacles au cours des 

(1) Voir la figure qui accompagne robservation de Jackson dans 
TAmerican journ. of med. science^ 1833, vol. XII, p. 3*72. 
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matières, formés par des restes plus ou moins complets 
d'une ancienne invagination. Velpeau (1) en cite un cas en 
quelques lignes que j'ai reproduites sous le titre d'observa- 
tion XL. 

PERFORATIONS. 

Perforations. j'gjj aurai fini avec les altérations anatomiques de l'inva- 
gination elle-même quand j'aurai passé rapidement en 
revue, à l'imitation de M. Besnier, le chapitre des perfora- 
tions. Celles-ci sont un peu plus fréquentes dans les inva- 
ginations chroniques que dans les aiguës, et j*ai pu en rele- 
ver douze cas (obs. m, V, vu, xii, xv, xvi, xvii, Xxi, 
XXVI, XXIX, XLix et l). 

De ces douze perforations, quatre seulement siégeaient 
au-dessus de l'invagination, trois immédiatement au-des- 
sus (obs. V, XVII etx^tix), et une seule à une distance assez 
grande (obs. l). 

Bans les huit autres cas, les perforations portaient sur 
la gaine même de l'intussusception, avec hernie (obs. vit, 
XII, XVII, XXI et XLix) ou sans hernie du boudin d'inva- 
gination (obs. III, XV et xvi) ; dans Inobservation xlix, il 
y avait rupture totale du fourreau. 

La perforation résulte ou d'une perte de substance pro^ 
duite par ulcération ou chute d*une eschare, ou d*une dé- 
chirure, ou d'une rupture. La lésion peutporter sur une des 
parois où sur deux ou sur les trois ensemble, ce qui n'a rien 
de surprenant si l'on se reporte à ce qui a été dit à propos des 
lésions subies par ces diverses parties . Si la perte de substance 
paraît se produire, en général, du centre à la périphérie de 
l'invagination, il n'en est pas moins vrai que les lésions de la 
gaîne sontquelquefoisles plus précoces. Le fait seul que cette 
altération peut se produire avant l*éIimination des cylindres 

(1) Médecine opératoire, vol, IV, p. 119. 
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Tableau II. Sur 67 cas d^iny. iléo-cœc. mortelles il y eut 15 perforations ou 21,5 0/0 



— 46 

— 35 

— 27 



de rintestin grêle, — 
du côlpn, — 

iléo-coliques, — 



175 — 



9 — 

3 — 

1 — 

28^ — 



20 0/0 
9 0/0 
3,7 0/0 



Ainsi, pour lui, la fréquence des perforations dans les 
invaginations de Tangle iléo-cœcal et de l'intestin grêle est 
à peu près la même, et se produit environ dans le cinquième 
des cas mortels. Celle du côlon n'aurait lieu que dans moins 
d'un dixième des cas. . 

Sur d'autres points cependant nous sommes mieux d'ac- 
cord avec M. Leichtenstern ; ainsi, nous pensons comme 
lui que la terminaison par péritonite générale et par perfo- 
ration est plus fréquente chez l'adulte que chez l'enfant, et 
qu'elle est surtout beaucoup plus commune dans les cas 
chroniques que dans les cas aigus. 



ALTERATIONS DU RESTE DU TUBE INTESTINAL. 



Autres 

altérations 

du 

tube 

intestinal. 



Bout - 
supérieur. 



Les lésions de l'intestin sont loin d'être toujours bornées 
au niveau même de l'invagination. Les troubles apportés 
à la progression des matières, les difficultés opposées à la 
circulation du sang, enfin la violente inflammation qui se 
déclare souvent plus tard retentissent plus ou moins loin 
du siège primitif de la maladie. 

Ces lésions portent presque toujours sur le bout supé- 
rieur et n'atteignent presque jamais la partie située plus 

loin que le niveau inférieur de l'invagination. 

Elles sont quelquefois bornées à la muqueuse, même 
dans des cas de très-longue durée et de très-grande gravité : 
on la trouve alors plus ou moins injectée, rouge ou rouge 
violacé, portant des traces d'inflammation en plusieurs 
points ; d'autres fois il y a seulement de l'œdème très-mar-^ 



s. 



Bout 
inférieur. 
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dues par des gaz, mais cela tst rarf . Plus souvent elles sont 
vides et affaissées (obs. v, xi, xiv, xvjii....), d'apparence 
normale (obs. iv, xxxiv, lu...), ou contiennent une cer- 
taine quantité de matières féculente» ou pulpeuses, (obs. , 
XXVI, Lix...). Dans l'observation xvii est signalée la 
présence de matières fécales liquides dans la partie infé- 
rieure de l'iléon, matières qui devenaient graduellement 
plus dures et plus sèches à mesure que l'on remontait vers 
l'estomac. 

Quand la distension gazeuse existe elle est rarement 
très-prononcée et souvent reste limitée à une longueur de 
quelques décimètres au dessus de l'obstacle. 

I^a raison de ces faits réside naturellement dans la con- 
servation relative de la perméabilité du canal. 

Le bout inférieur, au delà de la gaîne de l'invagination, 
est généralement sain ; il est le plus souvent vide ou ne 
contient que quelques matières fécales, des détritus gan* 
gréneux ou du sang ; les altérations de couleur qu'il peut 
présenter sont probablement dues à son imbibition ou à la 
présence à sa surface des matières qu'il contient. 

Une modification qui offre un certain intérêt est le relâ- 
chement du sphincter, sa traction en haut et la dilatation 
du rectum consécutives aux invaginations qui prennent 
leur point de départ à l'extrémité inférieure du gros intestin 
ou qui y sont descendues. Nous reviendrons sur ces 
particularités qui n'ont jusqu'ici été signalées que p^r 
M. Duchaussoy (qui cite Holmes) , et par des a^teure 
étrangers. 



ETAT DES PARTIES AUTRES QUE L INTESTIN • 



Estomac. 



U estomac est très-ordinairement sain ; on le trouve è Tau- 
topsie complètement vide, ou plus souvent renfermant les 
mêmes matières que contient l'intestin grêle, liquide aqueux 
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tance au point de vue du pronostic et du traitement. En 
effet, M. Besnier, parlant de l'invagination en général, a pu 
dire que la péritonite survenait le plus ordinairement dans 
les cas qui se terminent par la mort. 

Or, si Ton parcourt les observations qui sont à la fin de 
ce mémoire, on verra que sur les trente autopsies où l'état 
du péritoine a été noté avec soin, trois fois seulement on a 
signalé la péritonite comme ancienne (obs. ix, xxxiv, 
et XLiii) ; l'ancienneté dans cette dernière observation est 
même indiquée d'une façon dubitative. Dans trois cas, elle 
. paraissait être tout à fait aiguë et récente (obs. vi, xlviii et 
lu), dans douze cas enfin elle accompagnait une perforation 
et était sans doute ultime. Quatre fois les indications ne 
permettent pas de préjuger l'époque à laquelle la péritonite 
a débuté (obs. viii, xiii, xviii, xlii). 

Le principe établi par M. Besnier que lorsque le péritoine 
se trouve intact, la durée de la maladie a été en général 
fort courte, n'est exact que pour les formes aiguës. En effet 
nous venons de voir que, dans le quart environ des chroni- 
ques, le péritoine était indemne quelque longue qu'ait été 
la durée de la maladie. De plus la gastrotomie faite dans 
des cas à marche lente a montré le péritoine sain au 15® 
(obs. xxviii), au 18® (obs. xxv), au 30® jour (obs. xxiv 
et xxvii) ; et il n'est pas douteux que, dans d'autres cas 
plus chroniques encore et où les symptômes d'acuité et de 
fièvre ont tardé pendant plusieurs mois à se montrer, la 
gastrotomie aurait permis de reconnaître que jusqu'à cette 
époque le péritoine était dépourvu de toute lésion inflam- 
matoire. 

On retrouvera, dans l'observation xii, la particularité 
signalée par M. Besnier dans une des siennes de l'exis- 
tence d'une péritonite généralisée intense, coïncidant avec 
l'intégrité des séreuses en contact dans l'invagination ; il y 
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lors et a donné lieu à un certain nombre de mémoires spé- 
ciaux parmi lesquels ceux de Gaultier de Claubry (1), de 
Thompson (2) et de Peacock (3) tiennent le premier rang. 

Ce n'est p^ts^^î taçlace de développer ce chapitre de l'éli- 
mination ?p^tané^^îii^gré le grand intérêt qu'il présente 
et je dois mt bclfJier\à>n^ j^arler au point de vue de^ invagi- 
nations chr<)niqvns.I^éti^itHntéressant en effet de rechercher 
si l'expulsion d^ ItCpartie^Vaginée pouvait avoir lieu après 
que la maladie àv^ duij© plusieurs mois. Or, les recher- 
ches faites prouyenAi la^is et la possibilité du fait, et son 
extrême rareté. . ^^ 9 * 



Rareté Cette rareté ne pouvait être prévue à priori^ la prolonga-r 

rélimination tion de la maladie devant au contraire donner l'espoir que 
spontanée, l'élimination aurait le temps de s'opérer. N'a-t-on pas sou- 
vent trouvé dans les cas aigus l'élimination en bonne voie ? 
Et n'a-t-on pas déploré alors que l'organisme n'ait pu résis- 
ter assez longtemps pour permettre au boudin de l'invagi- 
nation de se détacher complètement et d'être expulsé par 
les selles ? Aussi M. Bucquoy pouvait-il dire (Zoc. cit. p. 200) 
avec grande apparence de raison que ces invaginations 
€ par leur marche en général plus lente, et par l'intensité 
ordinairement moindre de leurs symptômes, ont sur les 
autres ce grand avantage de laisser plus de temps à l'action 
bienfaisante de la nature... » 
Epoque L'élimination se fait d'après Thompson, dont la statîs- 

de. 

l'évacuation tique porte sur 35 cas, généralement avant le trentième 
^^® jour. Il cite cependant des cas où elle eut lieu après plus 

1 anse 

iuvaginée. d'un mois, une autre fois le quarantième jour, une troi-^ 
sième enfin après plus d'un an. 



(1) Journ. univers, et hebd. de méd, et de chir., 3® année,. 1833 ^ 
t. XII, p. 373, 

(2) Edinburgh raed. and surg. journ., t. XLIV, 1835, p. 296. 

(3) Path. transact., vqI. XV, p. 113. 
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courbure sigmoïde qui fut extirpée comme tumeur et dont 
le détachement commencé n'aurait certainement pas été 
complet au moment de la mort, rendue fatale par le dé- 
veloppement de rinfection purulente. 

Restent quatre cas bien nets, bien classiques d'élimina* 
tion et d'expulsion spontanées et qui eurent lieu après 
des périodes de quatre mois, (obs. x), trois à quatre mois 
(obs. xxxviii), six mois (obs. xxxvi) et un an (obs. xxxiii) 
de maladie* chez des individus âgé de 5 ans, 32, 23 et 
12 ans. La guérison, temporaire chez les deux derniers (qui 
ne survécurent que six semaines environ), fut définitive chez 
les deux autres : la première et la quatrième invagination 
étaient iléo-cœcales et les deux autres portaient toutes 
deux sur le jéjunum et l'iléon. 

Il semble résulter de ce qui précède que les chances d'é- 
limination spontanée, après gangrène, sont bien moins 
grandes dans les invaginations chroniques que dans les 
aiguës. — Et si l'on songe à combien de dangers est encore 
exposé le malade chez lequel cette élimination spontanée 
vient de s'accomplir, on reconnaîtra que le pronostic des 
invaginations à forme lente laissées à elles-mêmes est de la 
plus haute gravité. 

La rareté de l'élimination dans les formes chroniques, 
justifiera la brièveté de ce chapitre et me permettra de me 
borner à mettre en relief quelques points saillants. Aussi 
bien, cette partie de l'histoire des invaginations a été étu- 
diée ailleurs d'une façon très-complète; le lecteur n'aura, 
pour trouver des détails, qu'à se reporter aux mémoires 
que j'ai cités en commençant et aussi à une étude très-bien 
faite qui termine la première partie de l'ouvrage de 
M. Besnier (p. 86). 
Dangers L^ processus gangreneux j salutaire dans bon nombre de 

Himination cas, devient parfois une cause de mort immédiate : c'est 
pon anee. qyg^jj^ l'élimination du séquestre se produit avant que des 
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duelle d*un état de cachexie et d'épuisement qui parait dû, 
en grande partie du moins, à la perte de surface intestin 
nale nécessaire à l'absorption. 

La fréquence de l'élimination spontanée varie avec le 
siège de l'invagination ; elle est beaucoup plus grande 
(dans la proportion de 2 à 3 contre 1) dans les intussus* 
ceptions de l'intestin grêle seul que dans celles qui intéres- 
sent le gros intestin. Dans mes cas, l'invagination était, 
il est vrai, deux fois iléo-cœcale et trois fois iléiqut ou jé* 
juno-iléique ; mais dans les cas de Thompson, le séques- 
tre appartenait dix fois au gros intestin seul ou joint à 
l'iléon, et vingt deux fois à l'intestin grêle seul ; dans ceux 
de Peacock, quatre fois au gros intestin et dix fois à l'in- 
testin grêle. — Brinton disait que des portions d'intestin 
grêle étaient expulsées deux fois et demi plus souvent 
que celles du gros intestin, et ajoutait que quand il s'agit 
du premier la'guérison est la règle, tandis que pour le se- 
cond, la mort arrive rapidement dans plus d'un tiers. — 
M. Leichtenstem est arrivé à une proportion sensiblement 
la même et égale à trois invaginations de l'intestin grêle 
éliminées contre une du côlon ou du caecum ; mais pour 
lui, et d'une façon absolue, le pronostic n'est pas plus favo- 
rable dans un cas que dans l'autre. 

Il resterait encore plusieurs considérations à présenter 
au sujet de l'élimination spontanée des invaginations ; 
mais l'examen de ces détails qui s'appliquent d'ailleurs 
plus particulièrement aux formes aiguës, m'entraînerait 
trop loin. On trouvera à ce sujet, à propos du pronostic, 
quelques statistiques intéressantes qui n'ont pas .encore 
été publiées en France. 
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INVAGINATION Et ÉTRANGLEMENT. 

€ L'étranglement, « a dit Crtxveilhier, » n'est pas la consé- Invaçmation 
quence nécessaire et immédiate de Tinvagination ; l'intestin étrangle- 
est asse2{ dilatable pour pouvoir contenir, sans interception naent. 
entière de la circulation des matières, deux épaisseurs de la 
portion du cylindre intestinal qui lui fait suite. » Cette re- 
marque faite en passant et d*une manière presque incidente 
par le plus grand nombre de ceux qui ont écrit sur l'inva- 
gination, donne cependant l'explication de toutes les alté- 
rations anatomiques que nous venons de passer en revue et 
celle de tous les phénomènes qu'offre la symptomatologie 
des cas chroniques. 

Quelques auteurs ont cependant insisté sur le mécanisme 
de l'étranglement et sur ses rapports avec les lésions de la 
partie invaginée. Après Cruveilhier, M. Besnier en a fait 
une étude très-approfondie et très-exacte ; mais on a vu 
dans la partie historique du sujet que les applications à la 
symptomatologie, à la marche et au traitement n'en ont 
été faites, à part quelques travaux étrangers, que d'une façon 
trèé-incomplète. L'étude de la marche de la maladie nous 
offrira l'occasion de revenir sur ce point. 

Quant aux altérations anatomiques, nous avons constaté 
qu'elles peuvent manquer presque absolument même après 
que la maladie a duré des mois entiers. Ce fait devient très- 
facile à expliquer, si l'on considère que l'étranglement a 
fait défaut du début jusqu'à la fin. La dilatabilité de l'in- 
testin permet d'admettre, suivant la remarque de Cruveil- 
hier et de M. Besnier, que la superposition de plusieurs 
cylindres de l'intestin ne fait que rétrécir son calibre sans 
l'intercepter; le cours des matières continue alors, quelque- 
fois facile, d'autres fois plus ou moins gêné par le rétrécis- 
sement. On conçoit que tant que le déplacement reste dans 
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cet état, sans modifications, anatomiques, la réduction spon- 
tanée soit possible et parfois s'effectue ; c'est ce que plu- 
sieurs exemples conduisent à faire admettre (1). Cependant, 
au bout d'un certain temps, des modifications dans la struc- 
ture des parties se produisent dans la majorité des cas, et 
la réduction spontanée devient impossible ; la constriction 
qui porte sur l'anse invaginée l'a rendue irréductible, c'est 
' la période d'irréductibilité des Anglais. Puis des modifica- 
tions plus profondes se produisent ; la constriction s'accen- 
tue, et alors survient la période d'étranglement à partir du 
début de laquelle les caractères symptomatiques comme les 
caractères anatomiques de la maladie prennent une gra- 
vité beaucoup plus grande. 

Le laps de temps qui s'écoule entre la production de l'in- 
vagination et le début des accidents d'étranglement est 
extrêmement variable. Dans l'immense majorité des cas, 
il est vrai, les deux faits sont contemporains ou à peu près, 
et l'on est dès le début en présence des phénomènes de l'in- 
vagination aiguë, ou mieux, de l'invagination étranglée. 
De ces cas, nous ne nous occupons pas ici. Dans d'autres, 
beaucoup moins rares qu'on ne le croit généralement, on 
assiste pendant longtemps à des troubles digestifs divers 
qui ne rappellent que d'une façon incomplète et lointaine le 
tableau symptomatique de l'occlusion intestinale : la ma- 
ladie peut conduire à la mort sans qu'il survienne de modi- 
fication dans ses allures et le malade meurt, non d'occlusion, 
non d'étranglement, mais d'invagination pure. Dans une 
autre catégorie de faits plus nombreux, le malade, après 
avoir éprouvé des troubles digestifs vagues et qui peuvent 
à peine permettre de soupçonner la formation de l'invagi- 
nation, devient tout à coup en proie à des phénomènes 
d'acuité et meurt d'invagination étranglée, avec occlusion 
ultime quelquefois complète. 

(1) Voir le chapitre des terminaisons, à la page 148. 
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produit, phénomène tout mécanique qui tient à la superpo- 
sition des trois cylindres, à l'interposition du mésentère qui 
est placé entre les tuniques interne et moyentie et qui tend, 
en Taplatissant, à effacer le calibre du canal central. Cette 
gêne à la circulation du cours des matières, en les faisant 
séjourner dans Tanse d'intestin située immédiatement au- 
dessus, et en exigeant d'elle un effort considérable (qui se 
traduit par Thypertrophie de ses parois, facile à constatera 
l'autopsie), produit mécaniquemeht une certaine difficulté 
dans la circulation veineuse et lymphatique qui ae fait au 
niveau du collet par l'intermédiaire du mésentère* Cette 
gêne vient augmenter celle que subissait déjà la cii^culation 
des cylindres moyen et interne par le fait de la pression 
qu'exerce l'externe sur tous deux et chacun sur l'autre. 
Plusieurs facteurs s'ajoutent ainsi, la déclivité et le vice de 
position des parties repliées, la gêne causée par l'accumu-^ 
lation des matières et par la pression qu'exercent sur le 
collet les parois distendues de l'intestin situé au'^dessus de 
l'intussusception, le trouble enfin de la circulation qui en 
résulte* Tout cela détermine de la congestion vasculaire 
sanguine, puis de l'œdème, de l'épaississement et souvent 
des hémorrhagies avec infiltration sanguine de l'anse in- 
vaginée* Cette infiltration et l'épaississement qui en résulte 
ont pour effet, d'une part, de diminuer le calibre central ; 
d'autre part, d'augmenter avec le volume du bouditi de l'in- 
vagination, la compression qu'il subit de la part de son 
fourreau. 

Cette constriction, toujours plus prononcée au niveau de 
l'anneau externe ou collet et empêchant le reflux du sang 
veineux, augmente cette turgescence de la partie invaginée ; 
celle-ci réagit à son tour sur la première. Il en résulte en 
fin de compte l'interruption du passage des matières solides 
et liquides, quelquefois même des gaz et les phénomènes de 
l'étranglement* 
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dans les cas de hernie, sont réunis sous la dénomination 
commune à* étranglement > (1). C'est la même opinion qui 
est résumée par John Gay (2), avec, et pour la pren^ière fois, 
une allusion aux symptômes généraux dans la conclusion 
suivante : 

« L'intussusception est suivie, d'une façon tant locale 
que générale, par les mêmes conséquences que la hernie 
intestinale ordinaire. > 

L'étranglement qui se produit au collet du sac et qui 
s'accompagne fatalement au bout de quelque temps d'in- 
flammation, explique la production de la gangrène limitée 
ou générale, la formation des adhérences au niveau du col- 
let, et, par suite, la possibilité de l'élimination spontanée 
de l'anse invaginée avec persistance, dans ce cas, de la con- 
tinuité du canal. 

II. Anatomle pathologique spéciale. 

J'ai cru devoir admettre des groupes assez nombreux 
dans les variétés des invaginations intestinales. Cette divi- 
sion me paraît justifiée par les différences que donnent à 
leur disposition, aux modifications qu'elles subissent, aux 
signes par lesquels elles se traduisent, enfin, aux moyens 
propres à les combattre, le siège qu'elles occupent sur la 
longueur du tube digestif, 
invagina- Je dois mentionner d'abord, pour n'avoir plus à y revenir, 

tionsmixtes . • • • x- i i ^^ 

et certaines invagmations anomales que leur rareté permet 

latérales. ^^ j^q regarder que comme des curiosités. Telles sont les 

intussusceptions que M. Besnier a nommées mixtes^ et 

dans lesquelles le caecum s'était porté dans l'intestin grêle 

(1) I.oc. cit., p. 48. 

(2) J. Gay. De l'obstruction intest, par intussusceptîon, Med. chir, 
soc. Trans., 1862. 
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Ces résultats généraux sont donc asseï comparables (1), 
d'autant plus que les invaginations iléo-ceacales et les iléo- 
coliques paraissent avoir été coufondues ensemble dans le 
dernier tableau. 

Voici maintenant la statistique des cas chroniques que 
j*ai rassemblés, Sur 65 cas, on trouve 8 invaginations de 
Tintestin grêle, 33 iléo-cœcales, 6 iléo-coliques et 8 coliques 
ou rectales ; ce qui donne à peu de chose près la proportion 
suivante. I 



Tableau VI. 



Invaginations iléo-eœcales, dans 


60 % des cas. 


— de Tintestin grêle, 


15 ;^ — 


— - iiéo-coliques, 


±0 % — 


-^ coliques et rectales, 


15^ - 



100 



Or, de la comparaison de ces statistiques, il résulte que 
le siège de la maladie exerce u^i^ fisses grande influence 
sur sa marche, et que la torrre chronique est d'une façon, 
absolue et relative, notablement plus rare quand l'intestin 
grêle forme à lui seul l'invagination. Elle est par contre de 
beaucoup la plus fréquente aans la variété iléo-cœcale, 
puisque celle-ci représente à elle seule les six-dixièmes des 
cas. 

Quand au rôle que jouent les invaginations coliques ou 
rectales dans la genèse de la forme chronique, il est à peu 
près nul, puisque leur proport^'m diffère très-peu dans les 



(1) L4 statistique de M. John Gay, qUi porte sur un nombre de cas 
beaucoup moins considétable, donne t 
Tableau V. Invaginations iléo-caecales, 27 cas, ou environ 36,5 % 

— entériques 33 — — 46 X 

— iléo-coliquAîSg 8 — — 10,5 % 

— coliques, 6 — — T % 

74 100 
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étaîeDt simples, à part celui d'intussusception triplée due 
à M.. Bucqvoy ^obs. xxxv). Leurs longueurs étaient de 
16 cent, à 32 cent, dans les cas avec autopsie et respective- 

4 

ment de 22 cent., plus d'une mètre, et plus de 3 mètres 
(Carswell) dans les cas où l'élimination a eu lieu. 

INVAGINATIONS DU CÔLON SEUL (oU INVAGINATIONS COLIQUES). 



Invagina- 
tions 

du côlon 
seul. 



Invagina-' 

tians 
rétrogrades. 



Je n'ai pu en réunir que cinq cas. Je m'attendais cepen- 
dant à trouver un plus grand nombre de ces invaginations 
se traduisant par des symptômes chroniques. On compren- 
drait, en effet, qu'il n'y eût là que des symptômes de rétré- 
cissement, et que la nutrition pût continuer jusqu'à un 
certain point à se faire. Or la maladie affecte ici les mêmes 
allures que quand elle occupe un siège différent. Les carac- 
tères anatomiques de cette invagination sont tout à fait 
analogues à ceux de l'invagination de l'intestin grêle, avec 
cette différence que la brièveté du côlon, et son peu de mo- 
bilité rendent la longueur des parties invaginées moins 
grande. Les mêmes raisons font encore que le cœcum, par 
exemple, ou la partie voisine du côlon, déplacés en même 
temps que l'invagination se produit, sont entraînés à sa 
suite. Une particularité intéressante est la fréquence rela- 
tivement très-grande ou même presque exclusive des inva- 
ginations rétrogrades qui portent sur cet intestin. 

C'est aussi sur le côlon que l'on rencontre les dispositions 
complexes dont l'observation de M. Sainet (obs. xlv) 
offre un exemple, et dans lequel deux invaginations mar- 
chent à la rencontre l'une de l'autre et se pénétrent, s'em- 
boitent réciproquement (invaginations redoublées de Re- 
quin et de M. Besnier). C'est à propos de ces variétés que 
M . Duchaussoy n passé en revue tous les faits connus d'in- 
vagiiiaiion rétrograde, (f>u nombre de 16 au moment où il 
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écrivait) I et a conclu à leur importance toutîi fait secon- 
daire : « L'invagination rétrograde n'existipas êeuUy > a-t-il 
dit (p. 139), * elle n'est toujours qu'une complièation acces- 
soire d'une altération ancienne et d'autre natUI;^, ou bien 
elle accompagne une invagination descendante constituant 
la maladie principale ; d'où il suit que cette invagination 
rétrograde n'a qu'une importance ^très-^secondaire ; que ce 
qu'on a dit du traitement qui lui est spécialement applica- 
ble n'est qu'une vue de l'esprit sans utilité pratique. > Cette 
attaque porte parfaitement sur l'observation dé Saiuet, où 
l'invagination de première importance était, à mon avis, 
une intussusception iléo'colique coincidant avec les intus- 
susceptions coliques ; mais les fails d'invagination rétro- 
grade du côlon isolée sont aujourd'hui hors de doute. Jean 
Pierre Frank en avait vu et décrit et les observations 
xLvii, xLviii, etc., en sont des exemples (1). L'inva- 
gination, qu'elle soit progressive ou rétrograde, peut occu- 
per tous les points du côlon. Il est quelquefois difficile de 
dire, toutes les fois qu'elle est placée à son extrême limite 
inférieure, si elle appartient au côlon descendant ou au 
rectum (obs. l). 

INVAGINATIONS DU RECTUM OU RBCTALE8. 



Je rapproche à dessein ces invaginations de celles du invagina- 
côlon, avec lesquelles elles se confondent parfois. En effet, du 
quand leur point de départ est à la partie inférieure du rec- rectum 
tum, leurs caractères, comme leurs symptômes, sont abso- 
lument analogues* Mais le fait est assez rare ; généralement 



(1) Bfiûton (On înttst. obstruction) allait bien plus loin que Duchaus- 
soy et sans nier la possibilité de rinvagination rétrograde, il affiriofiàt 
que les cas qu^on en avait rapportés n'étaient pas plus dignes de fol 
que € les apparitions du fameux serpent de mer. » 

Rafinesque. 5 
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leur point de départ est plus bas, leur descente est bientôt 
suivie de leur prolapsus hors de l'anus et Ton a affaire alors 
à une invagination à deux cylindres ou partiellement à 
deux et à trois cylindres. C'est alors à proprement parler 
une des variétés du prolapsus rectal, et bien qu'elle puisse 
parfois donner lieu à des symptômes d'étranglement, son 
étude est mieux placée à côté de celle des chutes du rectum. 
L'histoire de l'invagination du rectum a été faite du reste 
de main de maître dans le Traité d'anatomie pathologique 
générale de Cruveilhier (1), et je ne puis mieux faire que 
d'y renvoyer le lecteur. Les observations li, lu et lui 
qui appartiennent à cette variété montreront cependant 
que les phénomènes qui les accompagnent sont bien du 
même ordre que ceux des autres invaginations chro- 
niques. 

INVAGINATIONS COMPLEXES DU GROS INTESTIN (INVAGINATIONS 

ILÉO-C-fiCALES OU C-£CALEs). 

Invagina- Cette variété d'invagination est la plus intéressante, d'une 

iléo^-cœcales. ^^Ç^^ générale, à cause de sa fréquence et de sa disposition 

spéciale et, au point de vue qui nous occupe, par le grand 
nombre des formes cliniques lentes auxquelles elle donne 
naissance. Ainsi, représentant 44 0^0 selon l'un, 56 OiO se- 
lon l'autre de la totalité des invaginations, elle atteint, 
comme nous l'avons vu, la proportion de 60 OiO dans les cas 
chroniques. 
Deux sous- La disposition des parties invaginées peut être rap- 
portée à' deux groupes, dont l'un ordinaire et l'autre excep- 
tionnel. Celui-ci est ainsi constitué : la partie inférieure du 
côlon ascendant pénètre dans sa partie supérieure ou même 
plus loin, entraînant après lui le cœcum et la fin de l'in- 

(1) T. I, p. i>47. 



variétés. 
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testin grêle. C'est, en quelque sorte, une invagination 
colique qui aurait commencé immédiatement au-dessus de 
la valvule. Ce qu'il y a de caractéristique dans cette sous- 
variété, c'est que le cœcum, qui forme la tète de l'inva- 
gination, n'est pas retourna. De la sorte, l'extrémité libre 
de l'anse invaginée présente un cul-de-saç au fond duquel 
sont deux ouvertures, l'une qui est celle de l'iléon, l'autre 
celle de l'appendice vermiculaire. 

L'autre groupe, qui est celui de l'invagination iléo- 
cœcale classique, offre pour caractère d'avoir commencé à 
l'angle iléo-cœcal. Les parois de l'invagination sont dis- 
posées ici, comme dans la sous-variété précédente, de la 
façon suivante : Au centre, le cylindre interne est formé 
par l'extrémité inférieure de l'iléon ; au dehors, le cylindre 
externe est représenté par la portion du gros intestin qui 
ne s'est pas déplacée et qui est devenu invaginante ; tandis 
que le cylindre moyen est formé par la totalité (comme l'a 
établi M. Besnier) des régions dû côlon qui se sont dé- 
placées. 

Ce qu'il y a de frappant dans la disposition du boudin 
d'invagination, c'est son anneau interne constitué par la 
face muqueuse du cœcum et qui a pris une forme conoïde. 
A son extrémité existent deux ouvertures, l'une qui cor- 
respond à l'orifice de l'iléon et qui est encore quelquefois 
bien fermée par la valvule de Bauhin, et l'orifice, souvent 
plus dilaté que le premier, de l'appendice vermiculaire ; cet 
appendice, placé au centre de l'invagination, est couché pa- 
rallèlement à l'iléon, entre celui-ci et la tunique moyenne. 

Pour se rendre compte de cette disposition assez com- 
plexe, il n'est rien de tel que d'avoir recours à l'artifice 
conseillé par Cruveilhier et qui consiste à supposer une . 
ficelle attachée à la valvule iléo-cœcale du côté du gros in- 
testin. Supposons une traction faite sur la ficelle, et nous 
verrons le cœcum se retourner, entraînant l'intestin grôle 
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après lui, pénétrer dans le côlon ascendant, dans Tare du 
côlon, dans le côlon descendant, suivi toujours de l'extré- 
mité inférieure de l'iléon. Que la force qui détermine la 
progression de l'invagination continue à agir, comme cela 
a lieu naturellement, et vous assisterez à la descente du 
boudin d'invagination dans l'S iliaque^ puis dans le rectum* 
Souvent il ne s'arrête point même là, et dans un certain 
nombre de cas on le voit sortir par l'anus et faire hernie 
dans une longueur qui peut être considérable. C'est là ce 
que Cruveilhier appelle la précipitation à travers Vanuê 
d'une invagination de la continuité de Vintestin. Il est clair 
que l'invagination cesse alors d'être à trois cylindres dans 
toute sa longueur et que toute sa partie extérieure à 
l'anus, privée de gatne, représente une invagination à deux 
cylindres. 

INVAGINATIONS DE l'iLEON DANS LE CiECUM OU 

ILÉO-COLIQUES 

Invagina- Cette variété d'invagination qui est une des moins fré- 

JléoVœlfques. q^^^^^s, était considérée, il n'y a pas très-longtemps, 

comme excessivement rare (1). Cruveilhier n'en connaissait 
qu'un exemple, celui de E. Caillard (dont l*indication bi- 
bliographique n'est pas donnée). Elle est formée par la pé- 
nétration de la dernière partie de l'intestin grêle dans le 
caecum et le côlon. La valvule iléo-caecale est forcée et Tanse 
invaginée est naturellement formée par deux cylindres 
d'intestin grêle, l'un central non retourné, l'autre externe 
renversé en doigt de gant. 

Ces invaginations, dues le plus souvent à des polypes (voy. 
le mécanisme) ont été rencontrées un assez grand nombre de 

(1) Voyez rhistorique de la question dans Paquet. Bull* de la Sod. 
anat., 1867, p. 286. 
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mêmes causes et la même patbogénie. Je suis donc obligé 
d'écrire en grande partie ce chapitre à un point dé vue gé- 
néral. 

Mécanisme, MÉCANISME. — Les avis sont partagés sur le mécanisme 
de rintussusception et tandis que les uns donnent la pre- 
mière place au mouvement péristaltique de l'intestin, les 
autres laissent à cet organe un rôle surtout passif. 

La première opinion est aussi ancienne que la découverte 
de rinvagination et tous les auteurs lui ont donné une im- 
portance très-grande, si ce n'est exclusive. Elle a été dis- 
cutée et combattue, avec de longs et intéressants dévelop- 
pements par M. Besnier (1). Ses principaux défenseurs ont 
été Ruysch, Dance, Gorham, Cruveilhier, Brinton, M. Houel 
et M. Bristowe. 

Ruysch, au xvii® siècle (2), expliquait l'entrée d'une por- 
tion de l'infestin dans une autre par l'action du mouvement 
péristaltique renversé ou par suite de mouvements convul- 
sifs. Il admettait qu'il y a d'un côté irritation et contraction 
d'une anse intestinale , et de l'autre distension absolue ou 
relative de l'anse voisine qui peut alors recevoir la pre- 
mière sous l'influence des mouvements de l'intestin. 
Théories Peyer, Brunner, Wepfer, Haller, d'autres encore profes- 

physio- 

logiques. saient la même opinion, appuyée sur les expériences dans 
lesquelles ils avaient vu se produire des invaginations sur 
les animaux dont ils irritaient les anses intestinales. Plu- 
sieurs de ces anciens auteurs, et Heister parmi eux, avaient 
trouvé des ascarides lombricoïdes au niveau des invagina- 
tions. Ils rapprochaient ce fait de la grande fréquence de la 
maladie chez les enfants, et regardaient les vers comme la 
cause première de la maladie par l'irritation qu'ils causent 



(1) Loc. cit., p. 29 et seq. 

(2) Observât, anat. et chirurg. 
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aux intestins et les mouvements convulsifs qui en ré- 
sultent. 

John Gorham, qui a publié en 1838 un travail important 
sur l'intussusception des enfants (1), écrivait que toute irri- 
tation trop vive de l'intestin peut produire une invagination. 
Pour lui, une des conditions suivantes est nécessaire à la 
production du déplacement : Il faut qu'il existé, soit une 
contraction de la partie qui va s'invaginer, soit une dilata- 
tion de la partie qui doit recevoir l'autre, soit enfin une 
inégalité de calibre subite due à la structure de quelque 
portion du tube digestif. La première condition, ajoute-t-il, 
peut être amenée par un spasme {spasm) de l'intestin ; la se- 
conde par la distension gazeuse {ftatus) ; tandis que la troi- 
sième existe en permanence dans les conditions naturelles 
à la terminaison de l'iléon dans. le cœcum. 

Le mécanisme est entièrement rapporté aux mouve- 
ments actifs de l'intestin dans le remarquable. mémoire de 
Dance (2), comme le prouve le passage qui définit l'invagi- 
nation en ces termes un peu diffus : < la pénétration ou 
l'introduction avec renversement d'une quantité plus ou 
moins considérable de toutes les membranes de l'intestin 
dans la cavité d'une autre portion d'intestin, ordinairement 
située au-dessous de la première, à la suite de mouvements 
désordonnés qui peuvent affecter sous l'influence de plu- 
sieurs causes, la longueur du tube intestinal ». < Lorsque 
sous l'influence d'une cause quelconque », dit-il ailleurs 
encore, <le mouvement intestinal devient précipité, partiel, 
irrégulier, désordonné, l'invagination peut se produire, 
parce que les contractions vives et partielles tendent à in- 
sinuer la portion d'intestin qui se contracte dans la cavité 
de celle qui reste immobile. » 

(1) Guy's hospital Reports, 1838, !'• série, vol. JII, p. 337. 

(2) Dance. In Répertoire général cVanatomie et de physiologie patho- 
logiques de Bresçhet, 1826, t. I, p. 458. 
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Cruveilhier (1) a apporté à la théorie rééditée par Dance, | 

le poids de son autorité et l'appui de ses arguments, € Si f 

Ton voulait produire sur le cadavre une invagination », dit- 
il € il faudrait réduire au plus petit volume possible la por- 
tion d'intestin qu'on se propose d'invaginer, et la faire pé- 
nétrer par un mouvement dirigé suivant Taxe du canal in- 
testinal dans la portion d'intestin qui lui fait suite et qu'on 
a maintenue dilatée. Ainsi : !• rétrécissement d'une portion 
limitée d'intestin ; 2* raccourcissement de cette portion et 
de celle qui lui fait suite, telles sont les deux conditions né- 
cessaires pour une invagination artificielle. Or, ce rétrécis- 
sement et ce raccourcissement opérés par les doigts de l'ex- 
périmentateur sur le cadavre, peuvent l'être pendant la vie 

par la contraction des fibres propres de l'intestin 

et ne voit-on pas avec quelle facilité la contraction des fibres 
longitudinales qui forment une courbe continue sur toute 
la circonférence de l'intestin, peut faire pénétrer une por- 
tion d'intestin resserrée par la contraction musculaire dans 
la portion d'intestin qni lui fait suite et qui présente une 
dilatation relative? L'invagination qui est le plus sou- 
vent descendante y c'est-à-dire qui s'est produite de haut en 
bas sous l'action du mouvement péristaltique, peut, dans 
quelques cas, être ascendante, c'est-à-dire avoir lieu de bas 
n haut sous l'action du mouvement antipéristaltique. » 

Un peu plus loin (p. 528), Cruveilhier répondait négati- 
vement à la question de savoir si un élément spécial était 
nécessaire pour se rendre compte de l'invagination; il ad- 
mettait cependant que « la présence d'un polype pédicule 
pourrait bien, dans certains cas, être la cause déterminante 
d'une invagination. » 

Les auteurs qui ont écrit depuis ont presque tous repris 
à leur compte la même théorie et fait jouer à la contraction 

(1) Cruveilhier. Traité d'anat. pathol. gén., 1849, 1, p. 521 et «air.. 
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Enfin, M. Bristowe, dans un des derniers mémoires pu- 
bliés sur la matière (1), envisage la question d'une manière 
un peu différente. Pour lui, Tintussusception est probable- 
ment toujours un accident qui se produit brusquement 
sous rinfluence d'une contraction spasmodique violente de 
la partie d'intestin qui se déplace ; mais il faut aussi que 
certaines conditions adjuvantes viennent concourir au 
même but. Tout mouvement péristaltique (wave of péris- 
talsis) est composé de deux éléments : d'abord la contrac- 
tion des fibres longitudinales qui raccourcit et dilate l'in- 
testin, en attirant vers la portion où cette contraction est 
complète la portion d'intestin où elle commence ; alors 
survient presque immédiatement la contraction des fibres 
circulaires qui rétrécit l'intestin et l'allonge, et qui, en l'al- 
longeant le projette en avant. Il suffira alors d'une très- 
légère exagération ou modification de la disposition ainsi 
produite pour permettre la projection {protrusion) du seg- 
ment rétréci dans le segment dilaté qui lui succède. Les 
circonstances qui, seules ou combinées, peuvent produire 
cet effet sont les suivantes pour M. BristoTve : 1® la présence 
de beaucoup de gaz produisant une distension extrême de 
l'anse intestinale vers laquelle avance l'onde péristaltique ; 
2" l'immobilité de cette partie de l'intestin, produite par 
quelque cause que ce soit; etS® la coïncidence, à ce moment 
précis, de quelque effort musculaire violent impliquant la 
contraction des muscles de la paroi abdominale. 

Tels sont les principaux arguments, dont plusieurs ont 
une grande valeur, qui ont été donnés pour prouver le 
rôle actif des contractions intestinales dans la production 
de l'invagination. Est-ce là la véritable physiologie patho- 
logique de la lésion ou du moins est-ce son seul méca- 
nisme ? c'est ce qu'il nous reste à examiner. 

(1) Bristowe. in System of medicine of Reynolds, 1871, tome IH, 
p. 88. 
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Morgacni (1), le fondateur définitif de Técole anatomo- Théories 

. ^. mécaniques, 

pathologique, accordait, d après les expériences de Peyer 
et de Brunner, une grande valeur aux mouvements con- 
vulsifs des intestins dans la pathogénie des invaginations, 
mais il ne l'admettait pas d'une façon exclusive. C'est lui 
qui le premier, je crois, après avoir attiré l'attention sur 
l'influence delà pneumatose intestinale, admit la possibilité 
d'une intussusception, produite seulement par le poids 
d'une tumeur développée dans l'intestin, et se produisant, 
par conséquent en vertu d'un phénomène tout mé- 
canique (2). 

Dans un court mémoire lu à l'Association pour l'avan- 
cement des sciences médicales et chirurgicales de Londres, 
en 1789, Hunter donna (3) en quelques lignes substantielles, 
sa théorie de la production mécanique de l'invagination. 
Voici comment M. Besnier l'expose d'après lui : 

€ Pour que l'invagination intestinale ait lieu, disait-il, 
il faut qu'une portion d'intestin flottant soit contractée, et 
que la portion située immédiatement au-dessous soit dilatée 
et relâchée ; dans de telles conditions l'invagination peut 
très-facilement se former, pour peu que la portion con • 
tractée glisse dans celle qui est dilatable, non par suite 
d'une action qui s'accomplirait dans l'une ou dans l'autre 
portion intestinale, mais par l'influence d'un poids qui 
viendrait s'ajouter accidentellement à l'intestin situé au- 
dessus de la portion contractée. Jusqu'à quel point le mou- 
vement péristaltique, en poussant les matières intestinales 
vers la portion contractée peut-il faire entrer celle-ci dans 

(1) Récherches anal, sur le siège et les causes des maladies, trad. de 
Désormeaux, t. V, 34« lettre, p. 371, § 32. 

(2) Bibl. anat., 1. 1, p. 1, in adnot.ad Peyer, etc. 

(3) The Works of John Hunter, edited by J. Palmer, 1837, vol. III, 
p. 587, et On introsusception, in Transactions of a Soc. for Improv. of 
med. and surg. Knowl., vol. I, p. 103, 1793. 
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la portion relâchée? C'est ce que je ne puis déterminer , 
mais je suis porté à croire qu'il ne saurait avoir cet 
effet. > 

M. Besnier (loc. cit. p. 2S k 44) a fait à son tour une cri- 
tique attentive des théories pathogéniques en présence et 
s'est montré beaucoup plus explicitement partisan de la 
production mécanique et de la production mécemique exr 
cessive des invaginations intestinales morbides. Voici du 
reste, quelles ont été ses conclusions (p. 43) : 

« En résumé, il nous paraît démontré, 1* que la contrac-^ 
tion musculaire de l'intestin ne peut donner lieu primiti«- 
vement et par elle«*même aux invaginations intestinales 
morbides. 

2* Qu'en admettant même ce mode de production comme 
démontré, on est obligé de reconnaître qu'il n'a pas été 
donné jusqu'ici, de son mécanisme intime, d'explication 
satisfaisante. 

3' Que si la contraction musculaire intervient, ce n^est 
que secondairement, alors qu'une portion d'intestin, quel*- 
que petite qu'on la suppose, a, suivant l'expressioa de 
Hunter, glissé dans une partie voisine» Dans cette dernière 
hypothèse, il n'est pas besoin de faire intervenir des phé- 
nomènes supposés de locomotion intestinale produisant une 
pénétration active de l'intestin par lui-même, et nous som- 
mes d'autant plus disposé à la croire vraie qu'elle n'est en 
contradiction ni avec les données physiologiques, ni avec 
les faits anatomo«*pathologiques. p 

Je regrette d'être obligé de me sépeu*er de M. Besnier, 
dans l'appréciation de quelques points de détails. 

Et d'abord, je crois devoir prendre acte de cette affirma- 
tion que l'action de la contraction musculaire suffit à com- 
pléter l'invaginatîen, alors qu'une portion d'intestin < quel- 
que petite qu'on la .suppose » a pénétré ou glissé dans une 
portion voisine. Nous «sommes là d'accord et le problème 
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cas rares où une tumeur de mauvaise nature de la paroi 
faisant saillie dans l'intestin a formé la tête d*une invagi- 
nation (obs, xix). C'est peut-être ici cependant le cas 
de signaler, d'après M. Bristowe (1), car je n'en connais pas 
d'exemple, la coïncidence possible d'une invagination et 
d'un poljrpe en deux points différents et plus ou moins 
éloignés du tube intestinal. 

Je ne ferai aucune difficulté d'admettre encore avec 
M. Besnier la possibilité de la production mécanique de 
l'invagination dans le cas suivant ; une portion d'intestin 
circulairement resserrée se trouve placée au-dessus d'une 
portion à l'état de repos et par conséquent relativement 
dilatée ; cela suffira pour que la première glisse, comme dit 
Hunter, dans la seconde, soit par son propre poids, soit 
par le poids de matières momentanément arrêtées au niveau 
de la portion rétrécie. Ce mode de production tout à fait 
rationnel et facile à concevoir doit en effet exister dans un 
bon nombre des cas ; suit-il de là que le mouvement péris- 
taltique ne puisse pas donner lieu, primitivement et par 
lui-même, à une intussusception intestinale? Ce n'est pas 
mon opinion et je pense même que dans toute une classe 
de faits le mouvement péristaltique ou antipéristaltique 
de l'intestin est la cause, sinon exclusive, au moins pré- 
dominante de la production du premier temps de l'invagi- 
nation. 

M. Besnier a bien démontré par une analyse rigoureuse 
de la physiologie et des constatations anatomo-patholo- 
giques que le mouvement péristaltique n'agit pas comme 
le grand nombre des auteurs l'admettent. Il a rappelé que 
le mouvement intestinal se décompose en deux, l'un qui 
résulte de la contraction des fibres circulaires et l'autre de 
la contraction des fibres longitudinales ; que les faisceaux 

(1) Loc. cit., p. 89. 
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combiner entre eux, et que par exemple un amas d'aliments 
indigestes pourra tendre à iuvaginer la partie qui le con- 
tient à la fois par sa pesanteur et par F irritation et les con- 
tractions désordonnées qu*il détermine. S'il existe en outre 
un certain degré de pneumatose intestinale (Requin) ou de 
paralysie dans la portion du tube située au-dessous, le dé- 
placement n*en sera que plus aisément effectué. 

Maïs, je le répète, le rôle principal paraît appartenir^ 
dans la formation d'un certain nombre d'invaginations^ à la 
contraction des fibres musculaires qui transforme une por» 
tion de Vintestin en une tige rigide^ et gui, augm,entûnt en 
même temps sa longueur, la pousse, la précipite contre Vanse 
non contractée qui lui fait suite et la force à y pénétrer » 

La paralysie de Tanse de Tintestin qui reçoit Tinyagina- 
tion est considérée comme un des éléments nécessfidres par 
le D** Black (1) qui s'exprime ainsi : 

€ Pour que l'invagination se produise dans l'iléon, il est 
nécessaire qu'il y ait d'une part une paralysie d'une de ses 
portions et d'autre part une contraction péristaltique au 
moins normale au-dessus. Quand ces conditions sont rem- 
plies, l'action propulsive de la portion supérieure de l'in- 
testin est soudainement arrêtée à sa jonction avec la par- 
tie paralysée. Celle-ci n'offrant qu'une résistance passive, 
permet à l'autre de se rapprocher de l'axe du tube, cède 
aisément et permet à la partie contractée de passer dans 
son intérieur. La paralysie est donc un facteur néces- 
saire.... » 

C'est là, en d'autres termes, la théorie qu'a développée 
plus tard Brinton. Le D' Black établit ensuite que cette pa- 
ralysie de l'intestin peut se produire de trois façons diffé-^ 
rentes ; ou bien 1^ par une simple perte de l'innervation 



(1) Obsetvat. et mémoire présentés par M. Qualn k la Société pathd< 
logique de Londres. Path* soc. transaot., 1856, VII, p. 199* 
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d'une partie du tube intestinal ; ou 2** par le dépôt d'un 
exsudât inflammatoire qui englobe les fibres musculaires 
et abolit leur pouvoir contractile ; ou enfin 3** par la disten- 
sion mécanique produite par la présence de concrétions in- 
testinales ou de gaz dans son intérieur, ou par une pres- 
sion exercée de dehors en dedans sur ses parois, et telles 
que l'action péristaltique reste plus ou moins abolie, même 
après que la cause de compression a cessé d'agir. 

La question, fort controversée, des invaginations ago- 
niques pourra aussi s'expliquer par le même mécanisme; 
au milieu des désordres de l'innervation pendant lequel 
elles s'effectuent, il existera à côté de portions d'intestin 
violemment contractées des portions frappées de paralysie. 
Qu'une anse resserrée que pousse par une sorte de vis à 
tergo la longue portion d'intestin contractée qui la pré- 
cède immédiatement, vienne pour ainsi dire butter contre 
la portion inerte ou paralysée qui lui fait suite, une invagi- 
nation se produira facilement. Pareil mécanisme s'applique 
aux cas de vivisections pendant lesquels Lobstein (1) et 
d'autres ont vu des invaginations semblables se faire pen- 
dant la vie, sous l'influence d'une excitation violente ou 
d'un trouble profond apporté aux conditions locales ou gé- 
nérales de l'animal en expérience. Pareil mécanisme doit 
encore avoir lieu dans les cas où la cause de l'invagination 
peut être rapportée à une perturbation grave quelconque 
agissant sur l'action péristaltique de l'intestin (2). 



(1) Lobstein. Traité d'anat. pathol., Strasb., 1829, vol. I, p. 139. 

(2) Sans aller aussi loin que Cruveilhier, qui disait : a II est plus que 
probable qu'un grand nombre d'invaginations se font et se défont d'une 
manière inaperçue, qu'un grand nombre de coliques dites venteuses et 
autres qui prennent subitement avec une grande violence et cessent de 
même, reconnaissent cette cause ....», je ne serais pas surpris qu'un 
certain nombre d'invaginations se défissent spontanément pendant la 
vie, sans avoir dépassé le premier degré et sans avoir produit grands 
symptômes. Mais cela, comme l'avoue Cruveilhier, échappe à toute dé- 
lia finesque. 6 
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Une fois le premier temps de T invagination, c^est-à-dire 
la pénétration d'une portion même très-brève de Tintestin 
dans une autre, effectué par n'importe quel procédé, le 
deuxième temps, ou celui dont résulte le maintien et 
l'accroissement du déplacement, peut prendre place à son 
tour. M. Besnier a donné la meilleure explication de la ma- 
nière dont l^s choses doivent se passer alors. C'est la con- 
traction intestinale qui agit sur l'anse invaginée pour la 
retenir et la faire progresser comme elle agirait sur un bol 
fécal ou sur un corps étranger. Alors la longueur de l'in- 
tussusception augmente ; la paroi externe reste seule effi- 
cacement active (Hunter, S. Cooper, M. Besnier), mais le 
développement de l'invagination porte à la fois sur le bottt 
supérieur et sur l'inférieur. La gaîne semble progresser 
vers le haut ou vers le bas, sous l'influence du mouvement 
péristaltique ou du mouvement antipéristaltique, selon que 
l'invagination est progressive ou rétrograde. Dans le pre- 
mier cas, le passage des matières doit tendre encore à aug- 
menter l'étendue du déplacement. 

La limitation de la longueur de l'invagination dépend 
de plusieurs causes, dont le rôle respectif est quelquefois 
difficile à déterminer ; ce sont surtout la résistance offerte 
parle mésentère ou le méso-côlon, le degré de la constric- 
tion au niveau du collet et de la tuméfaction qui en résulte, 
et la précocité des adhérences. 
Résumé Nous résumerons cette longue discussion en disant que 

mécanisme, le mécanisme de la production de l'invagination peut être 
rapporté à deux ordres de procédés qui pourront agir ou 
collectivement ou séparément : 

1** Procédés mécaniques : pénétration d'une anse intesti- 

uioûstration rigoureuse (Anat. pathol., I, 524). — Camper (prix de 
lAcad. de chir.) allait bien plus loin qui disait que o partout où l'on 
entend un grognement intestinal, surtout chez les personnes délicates, 
Il se forme des intussusceptions qui se détachent d'elles-mêmes. » 



Causes 
prédispo- 
santes 
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brusquement la précision (en temps, ordre et degré) qui doit 
présider à la succession de la contraction et du relâchement 
dans le mouvement péristaltique ; la seconde en excitant de 
puissants efforts de contraction de la part de la tunique 
musculaire de l'intestin qui cherche à chasser les corps 
étrangers. » 

Je crois que la division des causes en physiques ou mé- 
caniques et en physiologiques serait bonne, s'il n'était pas 
tellement difficile de faire la part qui revient dans chaque 
cas à Tune ou l'autre de ces actions. Je me bornerai donc 
à prendre une classification moins scientifique peut être, 
mais plus pratique, en divisant les causes en prédispo- 
santes et effectives. Ajoutons du reste,, que dans le plus 
grand nombre des cas la cause de la maladie échappe au 
médecin. 

Avant de passer à l'examen des causes proprement dites, 
il sera peut-être bon de joindre à l'étude du mécanisme 
celle des causes prédisposantes locales. 

Un des faits qui dominent l'histoire des intussusceptions 
intestinales, c'est la plus grande fréquence de leur produc- 
tion au niveau de la valvule iléo-cœcale. Plusieurs auteurs 
ont cherché à expliquer ce fait. Les D'* Black et J. Gay sont 
ceux qui ont donné sur ce point les détails les plus intéres- 
sants. 

L'opinion du premier se résume, en ceci, que la partie 
inférieure de l'iléon au moment où il se joint au côlon, for- 
mant avec celui-ci un angle considérable, la force propul- 
sive de l'intestin grêle s'exerce en conséquence à peu près 
perpendiculairement à l'axe du cœcum. A la valvule iléo- 
cœcale, cependant, cette action propulsive de l'iléon est 
brusquement arrêtée contre le côlon qui reste passif. C'est 
la valvule iléo-cœcale qui supporte l'effort ; aussi est-elle 
parfois franchie par l'intestin grêle, quand la force de celui- 
ci devient excessive par rapport à cellede la valvule- Que si 
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la valvule résiste, c'est le cœcum qui sera repoussé et chassé 
dans le côlon. 

Brinton (1) avait exprimé la même opinion d'une façon 
plus brève et plus saisissante en disant que : < La fréquence 
remarquable de l'invagination iléo-cœcale paraît dépendre 
de trois circonstances : 1® La contraction exagérée de l'iléon ; 
2® la résistance que lui offre la valvule iléo-cœcale ; et 3® une 
laxité probablement congénitale du cœcum. La première 
tend à invaginer l'extrémité de l'iléon ; la seconde s'oppose 
à sa pénétration dans le cœcum ; la troisième permet au 
cœcum de se replier sur lui-même en formant les couches 
externe et moyenne de l'invagination. » 

M. J. Gay a voulu mieux se rendre compte de la dispo- 
sition des parties et a constaté qu'au niveau de sa jonction 
avec l'anneau intestinal qui supporte les replis valvulaires, 
les parois de l'iléon sont minces et possèdent une facilité de 
mouvement longitudinal plus grande qu'ailleurs. Cette dis- 
position tend évidemment à lui permettre de transmettre 
plus complètement et avec plus de facilité son contenu au 
travers de l'orifice cœcal ; mais elle rend aussi plus aisé le 
passage de l'iléon dans le côlon quand la valvule est faible 
et quand il y a une série d'efforts excessifs de propulsion. 
Elle favorise enfin le prolapsus du cœcum dans le côlon, 
grâce aux calibres respectifs des parties, si la valvule ré- 
siste et si l'attache du cœcum lui permet de se déplacer. 
Cela est beaucoup plus fréquent. 

C'est dans le gros intestin, comme nous l'avons vu, qu'on 
rencontre surtout les invaginations rétrogrades ; M. Beshier 
fait remarquer que c'est en ce point que les matières s'ac- 
cumulent en pins grande quantité, acquièrent de la consis- 
tance et circulent contre leur propre poids. Cruveilhier avait 
aussi reconnu le rapport qui existe entre la direction du 

(1) Cité dans le Coopères surg, Dict., vol. II, p. 92^ 2« col. 
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cours des matières et celle de Finvaginatioii la plnâ ordi- 
naire. Cela doit être pris en considération dans le mécanisme 
des invaginations progressives et rétrogrades. 

FRÉQUENCE. 

Fréquence. Dans le cours de mes recherches bibliographiques, j'ai 
été frappé, comme l'avait été M. Duchaussoy (1), du très- 
grand nombre de cas d'étranglement interne et, en particu- 
lier, d'invagination, publiés par les médecins anglais. 

Je n'ai pas entre les mains de statistiques établissant la 
fréquence relative des morts par étranglement interne dans 
notre pays, mais il m'est difficile de croire, étant donné le 
petit nombre qu'on en rencontre dans nos hôpitaux, et le 
chiffre peu considérable d'observations qui sont relatées 
dans nos recueils, que la proportion soit aussi forte en 
France qu'en Angleterre. 

Si Ton recherche quelle est la fréquence absolue de l'in- 
vagination on trouve, d'après M. John Gay (qui tire ses 
documents du Registrar office), qu'il y aurait eu en Angle- 
terre, dans la période qui s'étend de 1856 à 1860 inclusive- 
ment, 1,289 décès causés par invagination intestinale. 

Ne négligeons pas de dire que, dans ce chiffre, doivent 
être compris beaucoup de diagnostics qui n'ont pas été vé- 
rifiés par l'autopsie. 



Brinton (2) conclut de l'analyse de 12,000 autopsies que, 
sans compter les hernies, l'obstruction intestinale est cause 
de la mort une fois sur 280 décès. L'invagination intesti- 

(1) (( Les ouvrages des médecins de Londres renferment un si grand 
nombre de cas d'étranglement interne, que nous nous sommes demandé 
si les causes de cette maladie n^étaient pas plus communes chez nos 
voisins d'outre-mer que sur le continent. Les différences dans le régime 
alimentaire expliqueraient assez bien les résultats de notre statistique.» 
Mém. de TAcad. de méd., 1860, .vol. XXIV, p. 99. 

(2) On intestinal Obstruction, 1867. 
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nale représente 43 0/0 des obstructions et cause, par consé- 
quent, 1 décès sur 651. 

Enfin, M. Hilton Fagge (1) a dépouillé les procès-verbaux 
des autopsies faites pendant quinze années (1854 à 1868 in- 
clusivement) au Guy'» hoapUal^ et a trouvé 54 obstructions 
intestinales sur 4,000 nécropsies; sojt la proportion énorme 
de 1,4 0/0. Mais il n'y avait sur ce chiffre de 54 obstructions 
que 7 invaginations, ce qui en donne encore une par 
571 décès. 

La proportion des invaginations par rapport aux autres 
causes d'obstruction intestinale, varie selon les auteurs. 
Ainsi, de 35 0/0, d'après Phillips, elle tombe à 25,6 0/0 pour 
M. Besnier, et même à 13 0/0 seulement pour M. Hilton 
Fagge.Elle est de 26 0/0 selon M. Duchaussoy, mais cet au- 
teur avertit qu'il ne fait pas entrer en ligne de compte 
120 cas où Tautopsien'a pu être faite et 227 cas chez le nou- 
veau-né; or, comme ces derniers doivent être presque tous 
des intussusceptions, sa proportion est évidemment beau- 
coup trop faible. Brinton, enfin, comme nous venons de le 
voir, a établi en 1867 la proportion de 43 0/0. 

Dans tout Ceci, il n'est question que de l'invagination en 
général, cas aigus et cas chroniques sans distinction. Dans 
quelle proportion se produisent-ils entre eux ? C'est là une 
question que l'on s'est rarement occupé de résoudre, l'at- 
tention des observateurs n'ayant pas encore été appelée sur 
l'invagination chronique. M. Leichtenstem seul en a tenu 
compte et l'on tire de ses 269 cas^la proportion de 18,9 0/0, 
si l'on regarde comme chroniques les cas qui ont duré de un 
à deux mois au minimum ; de 8,9 0/0 seulement, j[si Ton ne 
considère comme tels que ceux qui ont atteint ou dépassé 
trois mois. (Voir les tableaux XVII et XVIII.) 



(1) Guy's hospital Reports, 3« série, vol. XIV, 1868, p. 272; 
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CAUSES PRÉDISPOSANTES. 



Causes 
prédispo- 
santes. 

Age. 



A part le sexe et Tâge, dont à l'aide des documents sta- 
tistiques on peut apprécier le rôle, les causes prédisposantes 
à l'invagination sont entourées d'une grande obscurité. 

h' âge est un facteur de première importance ; et dont l'in- 
fluence est connue depuis fort longtemps. Les anciens 
auteurs, dans la confusion qu'ils faisaient des invaginations 
agoniques avec les invaginations morbides, exagéraient 
beaucoup la fréquence de la lésion en faveur du premier 
âge. Mais cette f/équence dans Fenfanœ n'en est pas moins 
réelle, comme le prouvent toutes les statistiques (1). Le 
D'' Leichtenstern a trouvé son maximum dans la première 
année de la vie et surtout du quatrième au sixième mois ; et 
a remarqué qu'elle diminue ensuite rapidement à partir de la 
cinquième année, pour rester stationnaire de six à quarante 
ans et diminuer encore à partir de cet âge. Je ne reprodui- 
rai pas les autres statistiques qui sont très-comparables à 
celle-ci, à cet égard du moins. 

En est-il de même dans les cas d'invaginations chroniques ? 
point. L es cas où la dur ée a été prolongée sont rares d ans 
la première enfance et affectent surtout l'âge adulte. Sur un 

— Il * "' — * — — -- ^- - - " — ~ ~ - Il !■! M il ~ "^fc II I^L,— — „Xl— ^ 

total de 53 cas chroniques où l'âge est indiqué nous trouvons 
la proportion suivante : 



(1) L'invagination, possible â tout âge, peut se déclarer dès la nais- 
sance ou même pendant la vie intra-utérine. Ainsi, dans le cas de 
Markwick (obs. xxx), les symptômes ont paru dater à peu près de la 
venue au monde, et dans un cas présenté par Pigné à la Société anato- 
mique en 1847 (BuJl. Soc. anat., 1847, p. 236), on trouva chez un fœtus 
à terme mort-né, à la suite d'une méningite, cinq invaginations. 
Celles-ci étaient assez anciennes, car au niveau de l'invagination il y 
avait du rétrécissement et une transformation partielle en tissu fibreux ; 
au-dessus de ces points l'intestin était dilaté. 
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Fréquence des cas chroniques selon les âges. 
11 cas 



Au-dessous d'un an, 3 

De 2 à Sans, 8 

De 6 à 10 — 3 — 

De 11 à 15 — 5 — . 

De 16 à 20 — — 

De 21 à 25 — 7 — 



de 26 à 30 ans, 4 cas Tableau 

Vil 
de 31 à 35 — 7 — ^"• 



de 36 à 40 — 6 — 
de 41 à 45 — 4 — 
de 46 à 67 — 4 — (à 55, 60, 65 

et 67 ans). 

d*âge adulte non 
précisé, 2 — 



OU encore, pour grouper les chiffres d'une façon plus frap- 
pante : 

Il y a 14 cas chroniques de à 10 ans. 

— 5 — 11 à 20 — 

— 24 — 21 à 40 — 

— 6 — 41 à 60 — 

— 2 — au-dessus de 60 — 

Si Ton veut bien rapprocher ces chiffres de ceux du 
Tableau XV7Z7(aux piècesjustificatives), on reconnaîtra du 
premier coup d'œil quelles différences en séparent les résul- 
tats. Il suffirait du reste de s'en rapporter à l'opinion una- 
nime des auteurs. Remarquons de plus avec le D"^ Hirsch- 
sprung (1), que la fréquence de l'invagination intestinale 
aiguë dans la première enfanee est peut-être encore plus 
grande qu'on ne l'a admis généralement, un grand nombre 
de cas se confondant sans doute dans la grande classe des 
entérites infantiles. 

On a cherché à expliquer cette influence de l'âge sur la 
production et la durée des invaginations. En ce qui touche 
à leur production, Rilliet (2) a invoqué ce fait que les adhé- 

(l]t Nordiskt med. Arkiv. Bund IX, n® 25, analysé dans Gaz. hebd , de 
méd. et de chir., 1878, p. 59. 
(2) Loc, cit. 
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rences du cœcum à la fosse iliaque seraient beaucoup plus 
circonscrites et moins intimes chez les très-jeunes enfants 
que dans la seconde enfance et dans Tàge adulte. Pour lui» 
.plus les enfants sont jeunes, plus le gros intestiit ressemble 
à l'intestin grêle, non seulement par sa disposition flottante, 
mais aussi par sa structure et en particulier par le dévelop* 
pement peu prononcé de sa tunique musculaire. La faible 
résistance qu'offre alors le cœcum favorise donc Tinragina- 
tion, et la laxité de l'intestin son déplacement en masse. 
M. Smith (1) professe une opinion analogue. 

La durée moindre de la maladie chez les enfants est en 
général rapportée à leur moindre degré de résistance vitale; 
l'hémorrhagie, plus abondante et plus fréquente chez eux, 
peut aussi entrer en ligne de compte, ainsi que la facilité 
avec laquelle les troubles nerveux les envahissent. C'est 
simplement à l'étranglement qu'ils succotnbent dans un 
bon nombre de cas; il est intéressant, à ce point de vue, de 
constater que dans les observations xxvii, xliv et xxx, 
des enfants âgés de 4 6u 5 mois ont pu résister un mois, 
neuf semaines et près de quatre mois à une invagination 
étendue. De même, dans les observations iv, x, xiv, xviii, 
XIX et XX, des enfants de 3 ans ii2 à 6 ans ont lutté contre 
la maladie pendant trois ou quatre et jusqu'à huit mois. 
Sexe. Le sexe, d'après mes recherches, exercerait sur la pro- 

duction et la durée des invaginations une influence encore 
plus grande que celle qui ressort des derniers travaux. En 
effet, sur 51 cas chroniques où le sexe est indiqué, 38 appar- 
tiennent à des hommes et 13 seulement à des femmes. Le 
sexe féminin ne figure donc qu'une fois sur trois environ. 
M. Leichtenstem a trouvé dans l'analyse de ses 593 cas 
d'invagination, seulement la proportion de 1 contre 1,8. 
Haven avait, il est vrai, rencontré sur 44 cas, 34 hommes et 

(1) American joum, of med. science, 1862, vol. I, p. 17, t, XLIU. 
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10 femmes, et Ducliaussoy sur 63 adultes, 49 komm6& et 
14 femmes, ce qui donne les proportions def 3,4 pour le pre- 
mier et de 3,5 pour le second contre 1. Mais John Gay^ sur 
un total beaucoup plus considérable (1289 cas), en attribue 
611 au sexe féminin contre 678 seulement au sexe mascu- 
lin, soit seulement une proportion de 1 à 1,14 environ; 
Thompson, sur 34 côè, avait trouvé 14 femmes contre 20 
hommes, soit 1 contre 1,42 ; Rilliet, sur 25 enfants, 22 gar- 
çons et 3 filles, soit 1 sur 7, et Smith enfin sur 47 cas, 
1 fille pour 2 garçons. 

ïl semblerait aussi que dans le jeune âge, Vécart entre 
les deux sexes est un peu plus prononcé. 



Irvùaginationa chroniques dans leurs rapports avec les sexes 

et les âges. 



De à 10 


ans, l4 


cas, 


Ô homilies, 


3 femmes, 


2 sexe 


Il à 20 


— 5 


— 


4 — 


1 




» 


21 à 30 


— 11 


— 


8 — 


3 


— 


» 


31 à 40 


— 13 


— 


9 — 


4 


— 


» 


41 à 50 


-- 4 


— 


4 — 





— 


i> 


51 à 60 


— 2 


— 


2 — 





— 


a> 


Au-dessus 60 


■^ 2 


— 


1 — 


1 




» 


Age inconnu, 


2 


— 


1 -- 


1 


• 


» 



Totaux. 53 cas, 38 hommes. 13 femmes. 2 sexe inconnu. 



VIII. 



Les conditions hygiéniques semblent jouei* dans la pro- Conditions 
duction des invaginations un rôle ftssex considérable. L'in- ^que^J" 
fluence d'une mauvaise hygiène alimentaire est évidente 
chez les jeunes enfants; elle est peu douteuse également 
datis un certain nombre d'observations d'adultes. Les faits 
classés sous les n" v et ix en sont des exemples î ces deux 
malades se livraient habituellement â des excès de régime 
et de boisson. 
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Modifica- Les modifications ^ temporaires ou permanentes, de la 
de paroi abdominale ont été quelquefois invoquées comme pré- 

la paroi disposantes. Il n'y a pas à insister sur ces causes dont la 

abdominale. ^ . 

valeur est loin d'être bien établie. Telles sont les affections 
qui produisent la distension de la cavité abdominale, l'as- 
cite par exemple, et dont on peut rapprocher les cas de relâ- 
chement ou de déformation de la paroi abdominale déter- 
minés par la grossesse ou même par l'emploi du corset 
(Volta). On a invoqué aussi les secousses de la toux, de la 
coqueluche, et jusqu'aux cris des enfants. 

Maladies Les m,aladie8 antérieures peuvent-elles avoir une influ- 
ence plus réelle sur la production des invaginations ? Cela 
est possible et peut se comprendre soit par la persistance 
de quelque altération matérielle du tube intestinal, soit 
par celle des troubles de l'innervation ; l'une ou l'autre 
cause troublant le mécanisme du mouvement péristaltique. 
On peut s'appuyer sur quelques raisons pour défendre cette 
vue. Je neparlerai que pour mémoire des affections morales 
invoquées comme cause d'invagination par Van Swieten 
et par Velse (l),-et encore de l'influence des obstructions des 
vaisseaux des parois intestinales, dont parlent d'une façon 
un peu trop hypothétique Are tée, Musgrave et Whytt (1). 
Mais je tiens à signaler la fréquence exceptionnelle des in- 

Invagina- vaginations agoniques dans certaines maladies. C'est un 
agoniques. fait qui a été constaté par mon excellent ami le D' Hutinel 
â l'occasion de recherches faites sur les lésions intestinales 
des enfants morts de diphthériey pendant son internat à 
l'hôpital des Enfants-Malades. Quelle peut en être Ja cause ? 
Est-elle due à la présence des ascarides lombricoïdes, 
comme l'affirmait M. Laborde à l'occasion de la présenta- 
tion d'un cas pareil par M. Liouville {BulLde la Soc. anat,y 
1865, p. 579)? On pourrait l'admettre si, dans ces cas, la 
présence des vers était constante. Est-ce plutôt, comme le 
(1) Cités par Becker. Thèse de Strasbourg, 1769. 
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disait M. Fritz dans la même séance, que Fintoxication par 
Tacide carbonique provoquantles contractions musculaires, 
les invaginations sont rendues possibles par Tasphyxie dans 
laquelle meurent en général ces petits malades? Est-ce 
que l'invagination est simplement due aux troubles de Tin- 
nervation qui se produisent au moment de la mort ? Cela 
est plus probable, mais n'explique pas pourquoi telle ma- 
ladie plutôt que telle autre s'accompagne au moment de 
l'agonie de ces intussusceptions ultimes. 

On peut rapprocher de ces observations la fréquence de Brûlures, 
ce déplacement chez les individus qui ont succombé à des 
brûlures étendjies. Le fait a été signalé en Angleterre, 
notamment en 1867, par M. Heckford (1), qui rapporte à côté 
de cas d'intussusceptions purement agoniques, celui d'un 
enfant de 5 ans mort de brûlures graves, au bout de quatre 
jours, et qui présenta pendant les quarante-huit dernières 
heures des vomissements fécaloïdes. A l'autopsie, on trouva 
trois invaginations dont deux étaient comparativement 
récentes ; mais la troisième, d'après son état de congestion, 
avait évidemment existé pendant une période de temps 
considérable et donnait complètement l'explication des 
symptômes éprouvés pendant la vie. 

Ajoutons, pour en finir avec les intussusceptions ultimes, 
que leur existence coïncidant souvent avec les affections 
cérébrales ou méningitiques des enfants a été particulière- 
ment notée. 

L'invagination morbide a été signalée après la variole Variole. 
(Legoupil....), plusieurs fois après la rougeole et la fièvre Fièvre 
typhoïde, une fois après le choléra. Dans quelques cas elle *yP^oïde, 
a suivi, disent les auteurs, une attaque de dysenterie ; mais 
je suis porté à croire que c'est plutôt l'invagination dont les 
symptômes dysentériques ont accompagné le début. Dysenterie. 

Dans deux de mes cas (obs. xi et xv), les malades 

(1) The Lancet, 1867, t. i, p. 362. 
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avaient souffert pendant de longues années de fièvresûuter- 
mittentes, et pris pour les combattre des purgatifs répétés. 
L'entérite a été signalée par tous les auteurs anciens 
comme la cause déterminante ordinaire de l'invagination. 
Dance et Buet entre autres l'ont soutenu ; Rilliet se deman- 
dant si l'entérite est la cause ou l'effet, conclut en disant que 
la vérité dort être entre les deux opinions. C'est possible ; 
en tous cas le rôle qu'on lui a fait jouer est au moins 

exagéré. 

Mentionnons encore, pour être complet, les csis où l'in- 
vagination s'est produite chez des individus affectés de 
hernie, et chez ceux atteints de tuberculose intestinale, 
(4 cas d'après M. Leichtenstern). 

La rareté des observations portant la mention de l'exis- 
tence de l'une ou de l'autre de ces causes prédisposantes, 
donne à penser qu'il ne s'agissait le plus souvent que de 
simples coïncidences. 

Dans plus de la moitié des cas chroniques l'état de la 
santé antérieure n'est pas indiqué. Dans dix obervations, il 
est dit expressément qu'elle était bonne ; dans six elle était 
délicate, dans six douteuse ; enfin, dans cinq seulement elle 
est donnée comme décidément mauvaise. M. Leichtenstern 
dit, du reste, que, contrairement à l'opinion générale que 
les individus faibles fournissent un plus grand contingent 
à la maladif, il a remarqué qu'elle atteignait de préférence 
les personnes de corpulence robuste. 

Quelques auteurs ont cru à une cause prédisposante 
organique transmise par hérédité et innéité. M. Leichten- 
stern compte à leur actif trois cas où deux enfants de la 
même famille ont été successivement atteints par la ma- 
ladie. M. Hutchinson rapporte que la sœur d'un de ses 
malades^ atteint d'invagination, était morte au même âge 
(6 mois) au milieu des mêmes symptômes. Peutrêtre dans 
certaines observations , où les ascendants sont déclarés 
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par les malades comme morts de< dysenterie » (obs. kxxiv), 
s'agissait-il d'invaginations méconnu.es (?). 

La question des récidives offre un certain intérêt. Leur Récidives, 
existence, admise par M. Leichtenstern, qui cite quielques 
patients dont la santé a été parfaite pendant un long inter- 
valle séparant deux attaques, me paraît problématiqtke. 
On verra, en effet, dans plusieurs observations (obs. n, 
XLiii,x, etc.), des intermis^ions plus ou moins longues, 
pouvant même faire croire à la guérison et pendant les- 
quelles il est certain que le déplacement subsistait. Cepen- 
dant l'observation lx pourrait être donnée comme un 
exemple de récidives. Il ne faut pas oublier, de plus, qu'après 
élimination spontanée, mais incomplète de l'anse invaginée, 
les rentes de rintussusceptioaa ont pu, toujoïirs d'après le 
même auteur, devenir le point de départ d'une nouvelle in- 
vagination. 

La prédisposition à l'invagination peut provenir, d'après 
J. Gay, de l'adhérence solide d'une anse intestinale à un 
point fixe, limitant ou interrompant ainsi ses mouv^ements. 
Duchaussoy, enfin, a signalé la co-existence d'un étrangle- 
ment par bride ou bande avec une invagination. 

CAUSES EFFECTIVES. 

Ce n*est certainement pas dans la nature de la cause de Causes 

effectives. 

l'invagination qu'il faut chercher la raison des allures chro- 
niques. qu'elle peut prendre. Ces causes sont les mêmes que 
celles de l'invagination aiguë. Ainsi dans trois cas», le début 
des symptômes a succédé presque immédiatement à l'expo- 
sition au froid et à l'humidité ; dans une autre, à Tingestion 
d'eau froide, le corps étant en sueur ; dans trois, à des vio- 
lences sur le ventre ; dans deux, à Tingestion de substances 
indigestes ; enfin, on trouve dans quatre ou cinq observations 
l'existence de polypes, de végétations de la valvule, ou d'un 
adénome du rectum. L'abus des purgatifs paraît enfin avoir 
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quelquefois joué un rôle dans la production de la ma- 
ladie. 

Reprenons maintenant l'examen de ces causes avec un 
peu plus de détails. 
Polypes Parmi les causes les plus certaines viennent en première 

do 

rintcstin. ligne celles qui agissent mécaniquement. Les polypes occu- 
pent la tête de la liste. Leur présence est notée dans trente 
des cas réunis par M. Leichtenstern, ce qui donne la pro- 
portion de 5 fois pour 100. De ces polypes, les uns tiraient 
leur origine de la muqueuse, les autres du tissu sous mu- 
queux. Leur siège était l'extrémité inférieure de Tiléon 
dans dix-sept cas, le cœcum ou la valvule elle-même dans 
deux cas, le jéjunum ou la partie supérieure de l'iléon 
dans trois cas, et le colon dans huit cas. M. le D' Du- 
brueil avait publié sur ce sujet, en 1864, un mémoire inté- 
ressant (1), dans lequel il avait réuni neuf cas de polypes. 
Leur siège avait été sept fois dans l'iléon à un pied au- 
dessus de la valvule, une fois à la partie inférieure du jéju- 
num, et une fois dans le duodénum ; l'insertion portant 
presque toujours sur le bord convexe de l'intestin. Le vo- 
lume des polypes variait de celui d'une noisette à celui d'une 
noix ou d'un œuf, et atteignait dans un cas 7 cent. 1/2 de 
long; leur forme était en général celle d'un ovoïde, sup- 
porté par un pédicule parfois très-long (7 c. Ii2, Prescott 
Hewett); leur surface était lisse, quelquefois ulcérée au 
sommet. Quand à leur structure, elle parut à M. Dubrueil 
pouvoir se rapporter à trois variétés, l'une par hypertro- 
phie musculeuse (la plus commune), l'autre par hypertro- 
phie celluleuse, et la troisième, exceptionnelle, par hyper- 
trophie muqueuse. Quand aux altérations des parties 
avoisinantes du tube digestif, elles sont limitées, quand 
il ne s'est pas produit d'invagination, à une dépression 

(1) Bull. Soc. Anat. Rapport sur la cand. de M. Naudier, 1864, 
p. 37. Voyez aussi sur les polypes de Tintestin : E. Barthel, Petershurg 
Med, Wochensch., 1877, no 36. 
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ombiliquée de la surface péritonéale de rintestin. Mais 
rinvagination n'a manqué que dans un cas sur neuf. 

L'observation xlvi bis, non imprimée encore dans les 
Bulletins de la Société anatomique, et dont je dois la com- 
munication à l'obligeance de M. Chambard^ offre un inté- 
ressant exemple d'invagination déterminée par un myxome 
de l'intestin grêle. 

Les polypes sont surtout la cause la plus fréquente de 
l'invagination iléo-colique, et l'on conçoit qu'ils peuvent 
facilement être chassés au travers de la valvule, comme un 
bol fécal, et entraîner alors après eux l'intestin auquel ils 
sont fixés. C'était évidemment le cas dans les observations 
XLii, XLiii, et XLVI bis. C'est enfin à la même cause qu'a 
été due l'invagination dans les observations xxxviii et 

XXXIX. 

Les végétations de la valvule ont produit l'invagination 
dans l'observation lix. Il est question de tubercules lym^ 
phatiques au niveau même de la valvule, dans une observa- 
tion présentée par M. Laugier fils à la séance du 25 janvier 
1866 de la Société anatomique. Il faut rapprocher de cet 
ordre de faits l'invagination produite par des diverticules 
de l'intestin. Je n'en connais qu'un exemple dû à Marage, 
et publié par Valleix (Union médicale, 2 févr. 1850, p. 57). 
L'enfant était âgé de 13 mois; l'anse invaginée fut expulsée 
avec les deux diverticules. 

La formation d'une invagination par le fait de la présence Tumeurs 

, , malignes 

d'une tumeur maligne de l'intestin est rare quoiqu'elle ait de 
été signalée plusieurs fois. L'observation lui en est un 
exemple. 

L'influence des ingesta, qu'ils soient lourds et non ingesta. 
assimilables ou pris en trop grande quantité, est rendue 
incontestable par un grand nombre d'observations. 
M. Leichtenstern en a relevé 28 cas. J'en trouve deux bien 
nets d'invaginations chroniques déterminées, une fois par 

RaBnesque 7 
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Vingestion de noyaux de cerises (obs. xxvi), Tautre fois 
par celle de carottes crues, chez un enfant de 6 ans 
(obs. xix). On a signalé chez d'autres enfants Vinfluence 
de riz cru, de lentilles en grande quantité, etc. 

Becker (1) avait dit, dès 1768, que Tinvagination peut 
Mte déterminée par tous ingesta qui par leur qualité, leur 
quantité, leur poids ou leur forme peuvent obstruer, léser 
les intestins ou y exciter des mouvements exagérés et per- 
vertis» 

hes purgatifs sont incriminés dans un bon nombre de 
cas. Ils ne doivent agir, bien entendu, que s'il existe quel- 
que cause prédisposante, telle qu-une invagination tempo- 
r aire n'ayant encore rien de morbide» mais qui est aug- 
mentée et rendue définitive par de violents et brusques 
efforts survenant dans le tube intestinal. Ce qui me le 
fait penser, c'est l'aggravation subite trop souvent im- 
primée à des invaginations chroniques par l'administra- 
tion intempestive de purgatifs drastiques. On voit alors 
une intussusception à forme torpide et à marche lente, 
prendre tout à coup l'allure grave des occlusionsintestinales 
à marche rapide, parce que sous leur influence s'est effectué 
l'étranglement. Je relève la mention de purgatifs ayant 
peut-être contribué à produire la maladie, dans les obser- 
vations V et XVI, et celle d'accidents d'étranglement, ou 
au moins d'une aggravation de la maladie, déterminés par 
eux dans les observations xiii, lix^ etc. 

Les traumatismes peuvent agir de diverses fàçonsw Tan- 
tôt l'invagination succède à des violences directement exer- 
cées sur le ventre, comme cela eut lieu dans les observa- 
tions IV et vi; tantôt à des violences sur un point plus ou 
moins éloigné (obs. xviii), à un ébranlement violent du 
corps, quand surtout celui-ci est placé verticalement ; tan- 



(1) Thèse de Strasbourg» De intusausceptione, 1769* 
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tôt à un grand effort pendant qu*il est courbé en avônt et 
particulièrement dans Faction de soulever des fardeauîi 
trop lourds. Dans ces divers cas, le début de rinvagination 
est le plus souvent immédiat; dans d'autres cependant 
elle ne se produit qu'au bout d'un temps plus ou moins 
long (plusieurs jours, mois ou même années) après l'action 
delà cause vulnérante. Dans ce dernier cas, les symptômes 
de l'invagination confirmée sont précédés pendant tout ou 
partie de cet intervalle par des symptômes divers, intesti- 
naux ou stomacaux^ dus probablement à un début d'invagi- 
nation chronique méconnue* Les principaux traumatisitie^ 
signalés ont été les suivants : coups, coups de j^ieds et 
coups de bâton sur l'abdomen ; abdomen foulé aux pieds 
par un cbeval > passage d'une roue de vbiture sur le ventre ; 
compression entre deux voitures ou entre les tampons de' 
deux wagons. On a mentionné aussi des sauts en l'air ou 
effectués du liaut d'une chaise, une chute sur le siège, des 
efforts musculaires, extraordinaires. Dans 4 cas (Leich- 
tenstern) l'intussusception s'est produite chez des enfants 
que leurs parents taisaient sauter dans leurs bras. La 
dansé était accusée par Riolan de suffire à déterminer l'in- 
vagination (?) L'action de ces dernières causes, absolument 
banales, suppose bien évidemment une prédisposition par- 
ticulière. 

Quant au rôle des troubles digestifs dans l'invagination, Troubles 
il est excessivement obscur, presque toujours exagéré ; il a '^^®*^ ^' 
été nié par quelques auteurs. J'en ai dit quelques mots 
plus haut, mais je crois devoir y revenir brièvement 
ici. En effet, dans le plus grand nombre des cas, on a re- 
gardé des symptômes d'entérite ou de dysenterie, des co- 
liques de cause inconnue, des diarrhées simples, des 
irrégularités de la défécation, comme causes détermi- 
nantes aussi bien que prédisposantes de l'invagination, qui 
s'est traduite plus tard par des symptômes indiscutables. 
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Or je suis persuadé que très-souvent Tinvagination exis- 
tait déjà ou à un faible degré ou sans complication, et que 
les divers troubles digestifs en étaient le résultat. D'un 
autre côté* il n'y a rien que de fort rationnel à supposer 
que l'obstacle causé à la circulation intestinale par un 
amas de matières fécales ou un paquet de lombrics, de 
même que l'irritation déterminée par une ulcération ou 
une inflammation limitée, peut jouer un rôle direct ou indi- 
rect dans la genèse du déplacement. Ce qu'il faut faire 
remarquer simplement, c'est que, à coup sûr, le plus grand 
nombre des lésions graves d' « entérite, > signalées par les 
anciens auteurs, sont dues à l'invagination elle-même. 

On ne s'étonnera pas que le chapitre des causes qui agis- 
sent par un mécanisme purement physiologique ou par 
action réflexe soit beaucoup plus limité que le précédent. 
Il est certainement difficile de déterminer la part que le 
système nerveux prend à la production de l'invagination 
dans une bonne partie des faits signalés plus haut. Mais il 
est une cause qui semble le mettre particulièrement en jeu, 
et cette cause c'est le froid. 

Le froid peut produire l'invagination de deux manières : 
tantôt le déplacement succède à l'ingestion d'eau de puits, 
d'eau très-froide alors que le corps est en sueur ; c'est ce 
qui s'est produit très-nettement chez le malade de l'obser- 
vation XII ; tantôt il résulte de l'exposition du corps au 
froid et à l'humidité. Les invaginations qui sont détermi- 
nées par ce mécanisme ne sont pas rares , et son influence 
a été incontestable, notamment dans les cas chroniques 
classés sous les numéros m, xlvi et xlvii. 

Quelles sont les causes^ e rétranglemer\t, ou autrement 
dit pourquoi telle invagination s'accompagnera-t-elle im- 
médiatement ou peu après sa production des accidents 
graves de l'étranglement, pourquoi telle autre persistera- 
t-elle pendant des mois entiers sans produire d'autres 
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symptômes que des phénomènes douloureux et des signes 
de rétrécissement? — Pourquoi enfin une invagination V 

chronique s'étranglera-t-elle à un moment donné ? Ce sont 
des questions auxquelles il est bien difficile de répondre. 
Peut-être faudrait-il en chercher l'explication dans la dis- 
position anatomiq^e, dans la position qu'occupe le mésen- 
tère et telle ou telle partie de l'invagination? Peut-être 
est-ce dans la résistance vitale et dans les dispositions con- 
stitutionnelles du sujet? Nous avons vu que c'est à un âge 
déjà un peu avancé que la chronicité a le plus de tendance 
à s'établir ; nous avons remarqué aussi que la proportion 
des hommes qui la présentent est par rapport aux femmes 
un peu plus grande que pour les invaginations aiguës : ce 
qui mettrait ces deux faits d'accord avec cette dernière 
hypothèse. Néanmoins, quelques-uns des malades dont 
on trouvera l'histoire aux pièces justificatives ne parais- 
saient présenter que des conditions vitales bien médiocres 
au moment du début de la maladie. 

Il est un fait certain, toutefois, c'est que l'intervention 
médicale a, dans bon nombre des cas, précipité le dénoû- 
ment. 

On verra effectivement dans certaines observations que 
c'est sous l'influence d'une médication évacuante exa 



que les phénomènes d'étranglement ou leur retour ont eu 
lieu. La péritonite paraît aussi s'être produite sous la 
même influence, qu'elle ait succédé, soit à une perforation, 
soit à une inflammation de l'invagination elle-même. Les 
excès alimentaires semblent, du reste, exercer le même 
effet. 
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SYMPTOMATOLOGIE. 



Quatre 

formes 

de 

i'mvagina< 

tion. 



Les mots < invagination intestinale » rappellent à Tesprit 
cet état grave caractérisé par les symptômes de l'étrangle- 
ment interne. Cela tient au vice de langage que j*ai signalé 
en commençant et qui fait confondre r intussusception 
étranglée avec rintussusception simple, la complication 
avec la maladie. 

Quoi qu'il en soit, l'usage s'est introduit, faute d'avoir 
pendant longtemps connu autre chose que les invaginations 
avec étranglement, de réserver à celles-ci le nom d'invagi- 
nation, sans épithète, et de donner aux formes lentes le 
nom d'invaginations chroniques. 

Je me suis donc décidé à conser\rer cette appellation, 
d'autant plus volontiers qu'elle est brève, qu'elle se fait 
comprendre et qu'elle ne préjuge rien touchant la termi- 
naison qui, en effet, a lieu assez souvent par étranglement. 

Sur quatre individus atteints d'intussusception, la ma- 
ladie pourra prendre quatre formes, quatre types diffé-r 
rents, et n'offrant que des points de ressemblance fort 
éloignés. 

Un premier malade sera pris en pleine santé, brusque- 
ment, brutalement, pour ainsi dire, des accidents suraigus 
d'une occlusion intestinale ayec_ étranglement inter ne et 
succombera au bout d'un laps de temps excessiyement 
court, de quelques heures peut-être, s'il est dans le pre- 
mier âge, ou s'il offre peu de résistance vitale. La mort 
pourra, ici, résulter directement de troubles nerveux d'ori- 
gine réflexe ou d'un épuisement profond et rapide de l'or- 
ganisme. 

Un autre malade, atteint aussi de symptômes de la plus 
haute gravité, résistera néanmoins pendant quelques jours. 
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On assistera au développement graduel du complexus 
symptomatique par lequel se traduit Tocclusion intestinale 
et Ton verra souvent la scène se terminer par u ne périto* 
nite. 

Dans un troisième cas, le tableau de la maladie se déve- 
loppera d'une façon moins rapide encore, et bien qu'elle 
8*accompagne aussi de symptômes graves d'occlusion, 
d'étranglement et quelquefois d'inflammation, le malade 
pourra finir par guérir. C'est qu'on aura eu affaire à la 
forme de l'invagination intestinale dans laquelle les lésions 
sont assez intenses pour provoquer la gangrène dej'anse 
déplacé e sans l'être au point de causer la mort avant l'ex- 
pulsion de la partie mortifiée. La durée de la maladie sera 
en générfil de 10, 20 , 30 jours au plus, au bout desquels 2. 
l'expulsion spontanée du corps du délit déterminera une 
crise de l'issue de laquelle dépendra l'existence du pa- 
tient. 

Toutes autres seront dans un quatrième cas, la marche 
et la succession des accidents. Après un début brusque 
parfois, ailleurs graduel, on verra la maladie prendre une 
forme torpid e, évoluer lentement. Elle s'accompagnera 
d'accidents d'intensité variable, mais le plus souvent à al- 
lures chroniques ou r émittent es, et dont la durée oscillera 
entre quelques semaines, quelques mois, un an et même 
davantage. Lq mort, à peu près fatale à moins d'une inter- ] 
vention heureuse du médecin, résultera finalement d'une gé- 
n^ejljétranglement, d'une p érito nite aijpiê ou d'une perfo- i 
ration et plus so^ yent- d'un, épi^is^ment graduel terminé A^/V. 
par le marasme, la cachexie et la misère physiologique la 
plus profonde. 

Ainsi, marche suraiguê, aiguë, subaiguê ou clironique, 
voilà les quatre modalités cliniques que pourra présenter 
une invagination. C'est la dernière que vise à peu près ex- 
clusivement ce travail. 



\y\j'UtJU^^ 



I 



— 104 - 

Nous avons vu, à Thistorique, quelle est la disette de 
travaux ayant rapport à cette forme chronique de Tinva- 
gination. Je demande la permission de transcrire ici le seul 
passage dans lequel j*aie trouvé sa description, ou du 
Esquisse moins les linéaments principaux de sa description tracés 
maladie, d'une façon explicite. Il est tiré du System of medicine de 
Reynolds et écrit par M. Bristowe; Tauteur qui rapporte 
uniquement cette forme aux cas où le gros intestin est in- 
téressé, s'exprime ainsi : 

€ Il est démontré que dans ce cas l'étranglement effectif 
se produit assez rarement et que la maladie tend à traîner 
beaucoup en longueur. Dans ces circonstances, les symptô- 
• mes ont de la tendance à se mal dessiner : les paroxysme s de_ 
douleur sont souvent légers et se reproduisent à des inter- 
valles éloignés ; la constipation peut n'exister qu'au com- 
mencement seulement ou ne se produire que de temps à 
autre, ou même ne jamais exister d'une manière positive ; 
il y a généralement plus ou moins de vomissements. A me- 
sure que la maladie fait des progrès, cependant, la douleur 
augmente d'intensité, les vomissements deviennent de plus 
en plus répétés, et quelquefois ster coraux ; les évacuations 
alvines continuent à passer ou bien se rétablissent, du 
sang et du mucus sont rejetés en quantités variables, et 
souvent une diarrhée dysentérique a lieu. Et alors, après 
une période plus ou moins longue, quelquefois après deux, 
trois ou quatre mois, l'affaiblissement et l'émaciation de- 
viennent extrêmes et le patient succombe simplement aux 
progrès de l'épuisement. > 

Ainsi, marche traînée en longueur avec des oscillations 
et des rémittences, phénomènes douloureux variables et 
symptômes digestifs mal dessinés, altération profonde de 
l'état général, voilà quels seraient les traits essentiels de 
la forme chronique de l'invagination. Des caractères aussi 
douteux permettront-ils de reconnaître la maladie ? — Ici 
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je crois pouVôîr être très-affirmatif : — Oui, dans la grande f ^ 
majorité des cas le d^agnostic pourra et devr a ê tre posé , r 
Et je suis persuadé <jufi la lecture attentive des observa-* 
tions convaincra tout médecin que la nature de la mala- 
die, trop fréquemment ignorée pendant la vie, aurait pu le 
plus souvent être reconnue. Mais pour cela, il aurait fallu 
que l'attention fut éveillée, et tous les moyens de diagnos* 
tic mis en œuvre. Il aurait fallu avant tout, qu'on sût 
quels symptômes on devait rencontrer et qu'on connût 
la valeur de chacun d'eux. 

Le nombre de ces symptômes n'est pas très-grand et 
leur signification est très- variable. 

Un seul peut être considéré comme pathognomonique, 
et Cruveilhier l'avait signalé comme tel, c]est la tumeur^ 
Mais Qiême à défaut de sa constatation (qui manquera 
très-rarement si on la recherche soigneusement, et au be- 
soin en s' aidant de l' anesthésie ) l'ensemble des phénomè-/|^ 
nés que provoque une intussusception chronique, permet- 
tra presque toujours de la. diagnostiquer. 

Les signes seront tirés des caractères de la douleur ; des 
symptômes fournis par le tube digestif: état de Tappétit, 
vomissements, évacuations alvines; des renseignements 
que donnent les divers moyens d'exploration physique : 
palper abdominal, toucher rectal, etc.; enfin des troubles 
de l'état général. Je vais passer successivement en revue 
ces divers éléments du diagnostic. 

DOULEUR. 

La douleu r est, dans le plus grand nombre des cas, le 
premier signe qui appelle l'attention. Elle est le symptôme 
le plus constant, le plus persistant et le plus cruel de 
tous ceux qui tourmentent le malheureux malade atteint 
d'invagination intestinale chronique. 

•Son début est très-variable. Le malade en est saisi,. sou- 
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vent au milieu de la santé la plus florissante, tantôt au 
milieu de son travail, a l'occasion d'un effort quelconque, 
tantôt durant le repos ou même pendant le sommeil (obs. 
viii); quelquefois elle se produit d'une façon graduelle (1), 
et succède à un sentiment de gène et de malaise dans l'ab- 
domen ; puis des tranchées de plus en plus vires se succè-* 
dentf se rapprochent, et atteignent la plus horrible inten-^ 
site. D^autres fois, mais plus rarement ici que dans les cas 
aigus, le premier accès de douleur atteint d'emblée le ma-^ 
ximum dont elle est susceptible (2). Dans quelques obser- 
vations les malades ont eu avant son apparition une sen- 
sation anomale dans le ventre, sensation de déplacement, 
de modification, de travail intérieur (toorfcingf — Abercrom- 
bie). 

Un certain nombre de fois la douleur intense débute 
brusquement, mais après quelques jours de malaise et de 
coliques légères (obs. iv, xicx, xxxvii) dont rien ne pou- 
vait faire prévoir l'aggravation subite. Elle peut aussi 
être la suite d'un traumatisme, soit immédiatement, soit 
après qu'un certain temps, accompagné seulement d'un 
sentiment de gène, s'est écoulé. 

Quel qu'ait été du reste son mode de début, graduel, ra- 
pide ou brusque» la douleur affecte toujours les mêmes ca- 
ractères : ce sont ceux désignés sous le nom de Cûliimg» et 
dont l'hypothèse de Traube rend parfaitement compte (3). 

(1) Observations V, XI, XII, XIV, XV, XVII, XVIII, XXIX, XLIX, 
L, LIV. 

(2) Observations III, XIX. XXXIV, XXXV, XXXVI, XL VIII. 

(3) <c Lorsque les liquides contenus dans un réservoir musculaire ren- 
contrent un obstacle à leur écoulement, toute la partie qui est au- 
dessus de l'obstacle éprouve de temps à autre des contractions péris - 
taltiques très- énergiques ; de là, une tension des parois, des douleurs 
qui se manifestent par accès comme les contractions tUeB-mèmes. » 
(J^eutsche Klinik et Schmidfs Jahrhûcher, 1863)^ 11 faut ajouter que les 
contractions péristaltiques ont aussi pour but ici de chasser le boudin 
d^nvagination qui forme corps étranger. 
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C'est une douleur* qui survient soudainement, devient de 
plus en plus vive, s'accompagnant d'un sentiment de brû- i * . 
lure, de pincement et de torsion, de déchirement et d*arra-* j '^^^'^-^-^'^^ 
chement et détermine une angoisse extrême. Puis la souf- 
france diminue, graduellement ou rapidement, pour repa-» 
rattre à intervalles variables. 

La colique produite par une invagination a quelque 
çho3e de spécial dans son intensité et sa persistance ; son 
intensité est attestée par les qualifications qui lui sont appli- 
quées dans priçsque toutes les observations ; ça çont des dou- 
leurs cruelles, terribles, d'ji^ne extrême vioJ^nc^, des spasmes 
atroces, descoliques horriblement violentes; le mot expressif 
agony se trouve répété fréquemment dans les observations 
anglaises. La colique oblige le patiejit à se courber en deux 
(obs. III, ix) ; a conprimer Tabdomen (pbs. m), quelquefois 
à se rouler sur le sol dans un état d'angoisse inexprimable 
obs. iv) ; ailleurs le malade, en proie à une profonde 
anxiété, pousse des cris (obs. xi) et se croit au moment de 
mourir de douleur (obs. xiii). 

Entre chaque crise existent des i ntervalles de calme 
d'une durée très-variable selon les individus et selon les 
périodes de la maladie. Leur retour a lieu aussi bien la^ 
nuit_gue le Jour^ quelquefois plus fréquemment la nuit 
(obs. Lix). La conséquence en est la privation de sommeil, 
presque toujours signalée dans les observations et qui doit 
contribuer pour beaucoup à l'épuisement des malades. Le 
plus souvent, et pendant la plus grande partie de la mala- 
die, les crises se répètent plusieurs fois dans les 24 heu-» 
res, quelquefois d'une façon presque continuelle avec des 
périodes de calme incomplet. Assez souvent, au début du 
moins, les attaques de douleur sont séparées par de lon^ 
gués intermissions, assez prolongées parfois pour avpir 
fait croire à des guérisous suivies de récidives. Il n'est pa» 
rare de voir dans ces circonstances une période de santé 
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presque normale durer plusieurs jours (obs. m, xlvii, etc.), 
ou même, vers le début surtout, plusieurs semaines (obs. 
II, xLiii, XX, XXX, etc.). Mais le plus souvent le rétablisse- 
ment n'est pas complet, et bien qu'il arrive que le malade* 
puisse repiendre son travail, des douleurs sourdes persis- 
tent avec divers troubles de la santé (obs. xvii, xxxv. etc.). 

Dans d'autres circonstances les douleurs sont continues 
depuis leur commencement, mais exacerbantes (obs. viii). 

La manifestation de la crise douloureuse est quelquefois 
graduelle ; plus souvent elle est brusque ; il en est généra- 
lement de même pour la cessation de la tranchée. 

Quand la maladie atteint un enfant trop jeune pour ex- 
primer ses sensations, des cris, une agitation extrême, une 
anxiété vive permettent de suivre le début et le développe- 
ment des coliques. Quand le patient est plus âgé, il accuse 
parfois, outre ses coliques et ses douleurs « à pousser >, la 
sensation d'une boule roulant dans l'abdomen. 

Le siège de la douleur n'est pas toujours rapporté au même 
point parle malade. Très-souvent cependant son maximum 
parait occuper l'ombilic et l'épigastre ; d'autres fois la 
région vésicale. On peut cependant dire en règle générale, 
avec J. Gay et plusieurs autres auteurs que le maximum 
de la douleur et son point de départ indiquent jusqu'à un 
certain degré le siège de l'invagination. C'est ainsi que 
dans bon nombre d'observations la douleur dans la fosse 
iliaque droite ou gauche correspondait exactement à la 
place de la partie lésée. 

Au surplus, la douleur reste rarement limitée à un point 
fixe et s'accompagne souvent d'irradiations plus ou moins 
éloignées. Tantôt elle est diffuse d'emblée et paraît occuper 
tout le ventre (mais cela est peu fréquent); tantôt elle gagne 
les lombes, les flancs, ou les aines. Les irradiations versja 
vessie accompagnées de dysurie ne sont point rares et Ton 
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a signalé enfin la rétraction des testicules vers Tanneau 
comme dans la colique néphrétique. 

M. Leichtenstern regarde comme très-rares, mais admet 
comme possibles les cas où la douleur aurait, dans une 
invagination chronique, fait défaut pendant toute la durée 
de la maladie. Je ne puis partager cette manière de voir, et 
je crois que la douleur doit fatalement se manifester, bien 
qu'avec une intensité variable. Le seul exemple que le 
savant auteur allemand donne avec indication bibliogra- 
phique à l'appui (1) est invoqué à tort : en effet, il s'agit là 
non pas, comme il le croit, d'une invagination, mais d'un 
étranglement par une bride ; de plus le début est indiqué 
comme ayant eu lieu tout à coup, accompagné de douleurs 
très-vives. 

Smith et Barlow disent tous deux que les douleurs sont 
plus violentes quand l'invagination siège dans l'intestin 
grêle que quand elle occupe le côlon. D'autres auteurs si- 
gnaient comme plus courts les intervalles qui séparent les 
paroxysmes, dans le premier cas. 

Un caractère important de la douleur de l'invagination, 
tant qu'elle offre uniquement la forme de tranchées, c'est 
d'être soulagée^par la pression ou par une constriçtion cir- 
culaire de l'abdomen. Cela est indiqué nettement dans plu- 
sieurs observations. Certaines attitudes ou positions peuvent 
aussi, comme je le montrerai dans un autre paragraphe, 
amener une amélioration passagère ou un soulagement re- 
latif. 

Je n'ai parlé jusqu'ici que de la douleur paroxysmale, Modifica- 
spasmodiqne, qui résulte de contractions violentes et de delà 
l'effort impuissant du mouvement péristaltique qui cherche ^^^^if***" 

^ -"^ ^ " ^ par les 

en vain à expulser le corps étranger formé par l'anse inva- complica- 
ginée. Mais quand des lésions secondaires se produisent, 

(1) Moulinié. Gazette méd. de Paris, 1837, p. 618. 
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quand Tinvagiiiation se complique de constricticm extrême 
du collet, de congestion de Tanse invaginéeet surtout de son 
inflammation, la douleur change de caractère. On observe 
bien encore des coliques, des paroxysmes douloureux, mais 
lesintermissioDs sont moins complètes. Il s*y est joint une 
douleur continue, plus ou moins vive, qui augmente par la 
pression et qui reste très-exactement limitée au siège de 
rinvagination tant qu'elle est seule enflammée. C'est une 
période de la plus grande importance, de laquelle la pro- 
duction d'un certain degré de fièvre est nécessairement 
rindice, et dont la connaissance permettra de poser avec 
quelque certitude les indications et surtout les contre-'indi- 
cations du traitement. La généralisation, la diffusion de 
cette poussée inflammatoire est fort rare, sauf à la période 
ultime, la première inflammation péritonéale étant géné- 
ralement bornée à la portion déplacée de Tintestin. Du reste 
cette complication locale ou générale peut manquer abso- 
lument, comme l'anatomie pathologique nous Ta montré, 
pendant toute la durée d'une invagination chronique aussi 
traînée en longueur que possible. 

La colique de Tinvagination cesse ou du moins est effacée 
par la douleur nouvelle qui surgit quand la péritonite se 
déclare. Celle-ci est due fréquemment, nous le savons, à 
une perforation de l'intestin ; mais le mécanisme de sa pro- 
duction n'est pas toujours le même, car elle existe quelque^ 
fois avec une intégrité à peu près complète des tuniques 
intestinales. Rappelons à ce propos le rôle que M. Tra- 
vers (1) fait jouer à l'obstruction et à la distension gazeuse 
de l'intestin dans l'extension de la péritonite. La douleur 
ordinairement exaspérée au moment où l'étranglement se 
complète disparaît presque entièrement quand la séparation 
par gangrène est accomplie etsi le malade survitàla lésion 

(1) Cité par John Gay, 
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elle ne se reproduit plus que trës-^ttéauée au moment des 
efforts qui accompagnent et achèvent Télimination de la 
partie morte (J. Gray.). 



SYMPTOMES FOURNIS PAR LE TUBE DIGESTIF. 

Etat de l'appétit. — Je ne crois pas nécessaire de Etat 

des 

m'arréter longuement sur les signes fournis par les pre- premières 
mières voies, signes dont l'intérêt est fort médiocre. Dans ^^*®®- 
bon nombre d'observations on trouve noté l'état de la 
langue ; celle-ci bien souvent n'a rien offert de particu- 
lier ; quelquefois elle était sale et chargée, ailleurs elle 
était sèche et brune. Mais ce sont là des phénomènes delà 
fin de la maladie, en rapport avec la péritonite et avec l'état 
fébrile qui l'accompagne. Il n'y a donc pas à insister sur 
ce sujet. 

h'appétit des malades atteints d'invagination intestinale Modiftca- 
n'a jamais fait le sujet d'une étude spéciale ; quelques par- ^^^' 
ticularités intéressantes méritent cependant d'être relevées, l'appétit. 
L'appétit peut-être aboli, diminué, conservé, et chose plus 
surprenante, quelquefois augmenté. Que le besoin de 
prendre des aliments soit supprimé chez un individu qui 
vomitetqui a des nausées à peu prèsen permanence, celan'a 
certes rien d'étonnant. C'est ainsi que nous voyons le ma- 
lade de l'observation xxxv, ne manger qu'avec dégoûta 
rechercher les substances aigres et boire avec avidité ; les 
sujets des observations xlvi, xiv, xiu, iv, avoir de l'ano- 
rexie ou un appétit très-mauvais. Il est même probable 
que si l'état de L'appétit n'est pas signalé dans le plus grand 
nombre des observations, c'est que sa diminution ou sa 
suppression ont paru aller de soi chez des individus dont 
les nausées et les vomissements étaient presque con- 
tinuels. 
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Dans quelques cas cependant, l'auteur des observations 
a fait remarquer que le malade « prenait sa nourriture > 
(obs. Li), avait conservé son appétit (obs. viii, xlv et 
XLVI bis), au moins pendant les premières périodes de la 
maladie (obs. xlii), ou moyennant le fractionnement de 
l'alimentation (obs. xi). 

Dans d'autres circonstances l'appétit devient impérieux; 
c'est ainsi qu'est caractérisé celui du malade de l'observa- 
tion XLVii ; celui de l'observation m, après avoir eu un 
appétit normal pendant un certain temps, puis de l'anore- 
xie, fut plus tard en proie à un appétit t)orac«; le même 
qualificatif est employé par M. Buckby pour caractériser 
l'appétit de son client (obs. x), au moins pendant quelques 
périodes, ce qui répond parfaitement à l'impression que 
nous faisait chaque jour le petit malade de M. Archambault 
(obs. II), réclamant avec énergie un supplément d'alimen- 
tation toujours suivi, quand on le lui accordait, d'une 
aggravation dans les symptômes. 

Chez les très-jeunes enfants on retrouve la même parti- 
cularité et j'ai noté dans quelques observations la mention 
de leur avidité à prendre le sein. 

Ces faits qui paraissent étranges au premier abord peu- 
vent s'expliquer par cette remarque que la mort arrive sou- 
vent, dans l'intussusception chronique, par inanition. D'un 
côté, les aliments ne peuvent être gardés, mais d'autre 
part cependant, l'estomac est sain et l'organisme réclame 
impérieusement des matériaux réparateurs. Une circon- 
stance qui est d'accord avec cette explication, c'est que l'a- 
norexie existe presque toujours comme symptôme précoce 
et que le sentiment d'une faim impérieuse ne se montre 
qu'à une période avancée de la maladie. 

Vomissements. — Le vomissement qui constitue dans 
l'intussusception aiguë l'un des symptômes les plus préco- 
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ces et les p lus con stants, peut dans la forme chronique se 
montrer rare, tarder beaucoup ou même gianquer d'une fa- | /\ 
çon absolue pendant toute la durée de la maladie. Le fait J / 
n'a rien de surprenant si Ton songe que le plus souvent il 
n'y a pas occlusion, mais simplement rétrécissement de 
l'intestin et que le cours des matières est entravé, mais non 
arrêté. 

J'ai cherché à apprécier la proportion des cas dans les- Fréquence 
quels les vomissements se sont produits, et leur rapport yonUsse- 
avec diverses circonstances, telles que le siège de l'invagi- ments. 
nation, l'âge ou le sexe des malades et la durée du mal ; en- 
fin j'ai essayé de déterminer quelle est leur nature habi- 
tuelle. 

En ce qui touche à la première question on peut donner 
des chiffres assez précis. Ainsi sur 40 cas chroniques où il 
est parlé des vomissements, ils ont existé avec plus ou moins 
de fréquence ou d'une façon continuelle dans 24 cas. Dans 
4 autres observations ils n'ont eu lieu que rarement, se pro- 
duisant de temps en temps, sous l'influence de causes indé- 
terminées. 

L'absence de vomissements pendant toute la durée de la 
maladie n'a été explicitement signalée que dans trois obser- 
vations seulement (obs. vi. Vil et lui), bien qu'à en croire 
plusieurs auteurs on pût s'attendre à rencontrer ce fait plus 
fréquemment; mais il faut ajouter à ces cas ceux, au nom- 
bre de 7, où les vomissements ne se sont produits qu'à la 
période finale, quelques jours ou quelques heures avant la 
mjMrt, et généralement sous l'influence de la péritonite ul- 
time (obs. V, VIII, XII, XXI, XXVI, XLII, l). 

Dans l'observation iv, on les a vus se produire pendant 
quelques jours au début, pour ne reparaître que lors de la 
période agonique,et dans celle de Sydney Jones (obs. xlix), 
uniquement durent les premières périodes de la ma- 
ladie. 

Rafinesque. 8 
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Quand les vomissements se produisent pendant toute la 
durée, ils sont très-rarement continuels ; le plus souvent 
leur retour est irrégulier, provoqué par un excès d'alime^- 
tation, coïncidant avec les accès de douleurs, ou sans cause 
appréciable. 

Dans des cas assez nombreux, dont l'observation U ^t 
un bon exemple, ils peuvent disparaître pendant un temps 
assez long ou peuvent exister avec conservçition de l'ap- 
pétit. 

Leur intensité est donc excessivement variable ; parfais 
ils sont remplacés par de simples nausées* ou par des ré- 
gurgitations. 

La nature dés vomissements peut varier chez le mêm^ 
individu, à diverses périodes de la maladie. Souvent ils 
sont et ils restent alimentaires (obs. ii, m, ix, xiv, xv, 
XXXIV, xxxvi); mais d'autres fois, après avoir été ali- 
mentaires ou simplement muqueux dans l'intervalle des 
repas (obs. xi),ilsdeviennentpassagèrement, ou continuel- 
lement bilieux (obs. v, xi, xvi, xvii, xxxv, xliii, xlv, 
XLvii). C'est dans des cas très-rares qu'ils finissent par 
devenir fécaloïdes, car nous n'en relevons que 3 cas 
sur 40 observations où les vomissements ont été décrits 
(obs. xxix, xxxvii et xlviii). 

Le sexe des malades a*t-il quelque influence sur la pro- 
duction ou la nature des vomissements ? Je serais assez 
porté à le croire en tenant compte de ceci, que dans les 
12 cas où les vomissements ont manqué d'une façon com- 
plète ou presque complète, il s'agit de malades du sexe 
masculin 11 fois ; sur les 4 cas où les vomissements ont eu 
lieu seulement de temps en temps 3 appartiennent à des 
hommes. Par contre, des trois observations où les vomisse- 
ments fécaloïdes sont signalés, deux se rapportent à des 
femmes, et la troisième à un homme de 60 ans. Les vomis- 
sements, en général, et notamment les vomissements fécar 
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loïdes seraient donc plus fréquents chez la femme. Les 
faibles chiffres sur lesquels porte cette statistique m'obli- 
gent cependant à ne présenter cette conclusion qu'avec 
beaucoup de réserve. 

L'absence absolue ou presque complète des vomissements 
se remarque surtout chez des malades d'un âge assez 
avancé. Sur les 12 cas, 9. appartiennent à des adultes (de 28 à 
44 ans et un <r adulte » sans autre désignation) ; deux seule- 
ment ont trait à des enfants de 4 mois(obs. xuv) et de 5 ans 
(obs. iv). Encore faut-il ajouter que chez les deux il y eut 
des vomissements au début et aussi à la fin chez le second. 

La durée de la maladie ne paraît avoir aucune influence 
sur la production des vomissements. Les douze observa- 
tions que je viens de citer ont présenté des durées très-va^ 
riables, oscillant entre vingt jours une fois (forme dysenté- 
rique) 1 mois 1^2, 3, 4, 5, 6 et jusqu'à 11 mois. 

Vomissements simples, alimentaires ou muqueux ; vo- 
missements bilieux ; vomissements fécaloïdes, voilà les ca- 
ractères habituels des évacuations par la bouche. On a ce- 
pendant signalé des vomissements mélaniques, ou striés de 
de sang. J'en ai trouvé trois cas parmi ceux d'invagination 
chronique (obs. xxx, xlv et slvi bis). Le phénomène est 
très-rare ; il paraît se produire surtout chez les enfants, 
et les trois observations ci-dessus sont fournies par un 
enfant de quatre mois et par des petits garçons de 9 et 
12 ans. On conçoit quelles difficultés leur production dans 
un cas donné peut ajouter au diagnostic. Le meilleur 
exemple qu'on en puisse fournir est celui du malade de 
M. Rigal (obs. i), chez lequel des vomissements mélaniques 
abondants et répétés sont venus ajouter aux symptômes un 
élément tout à fait inattendu. 

Le rejet de lombrics signalé dans quelques observations 
n'a, bien entendu, aucune vakur diagnostique spéciale. Il 
en est de même des nausées qui peuvent être continuelles. 
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des régurgitations qui se produisent parfois, des éructa- 
tions gazeuses plus ou moins fréquentes et fétides, et enfin 
du hoquet. Celui-ci accompagne^ le plus souvent, une péri- 
tonite terminale, mais a pu être observé pendant le cours de 
la maladie. 

L'influence du siège de l'invagination sur la production, 
sur la précocité et sur la nature des vomissements serait 
très-importante à déterminer. Le manque de détails suffi- 
samment précis diminue malheureusement beaucoup la 
valeur des résultats statistiques que nous pouvons à cet 
égard tirer des observations. Ainsi sur le total de celles 
réunies ici, nous n'en avons, on vient de le voir, que qua- 
rante, où la présence ainsi que l'absence des vomissements 
soient signalées ; nous en trouvons bien moins encore où 
leur nature et l'époque de leur début nous soient données. 
On peut constater cependant que les vomissement n'ont été 
notés comme absents que dans les invaginations iléô-cœ- 
cales, coliques et rectales. Ils paraissent être à peu près 
constants dans les cas où la lésion porte sur l'intestin grêle 
et dans les invaginations iléo-côliques. Dans un cas cepen- 
dant où l'invagination siégeait sur le jéjunum (obs. xxxiv) 
et où la maladie a duré treize mois, les vomissements 
n'ont commencé que quatre mois avant la mort. Dans 
les cas d'invaginations iléo-cœcales ayant donné lieu à 
des vomissements, ceux-ci ont souvent tardé quinze jours, 
un mois, six semaines ou davantage à se manifester. Les 
invaginations iléo-côliques ont provoqué des vomissements 
trois fois immédiatement (obs. xliv, xlv et xlvi bis), 
deux fois après un délai plus ou moins long (obs. xlii et 
xlvi) et une cinquième fois à une époque qui n'est pas 
déterminée (obs. xliii). Sur quatre invaginations du côlon 
ou de la partie supérieure du rectum les vomissements 
ont manqué une fois (obs. lui), et se sont produits assez 
loin du début trois fois (obs. xlvii, xlviii et l). 
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Dans les invaginations de l'intestin grêle les vomisse- 
ments ont été deux fois simplement alimentaires, une fois 
uniquement bilieux, une fois fécaloïdes ; dans celles du 
côlon, une fois bilieux, une fois fécaloïdes ;'dans les inva- 
ginations iléo-côliques, deux fois bilieux, une fois sangui- 
nolents, une fois mélaniques ; dans les iléo-cœcales enfin, 
cinq fois uniquement alimentaires, quatre fois bilieux, une 
fois sanguins, une fois fécaloïdes. Mais ces chiffres perdent 
toute espèce de valeur comparative devant ce fait que dans 
une vingtaine de cas d'invaginations de variétés diverses 
les auteurs parlent simplement de vomissements sans in- 
diquer aucunement leur nature. 

J'ai dû, dans le paragraphe précédent, m'en tenir aux 
éléments fournis par mes propres observations et négliger 
complètement ceux qui sont rassemblés dans les mémoires. 
Ceux-ci sont tous rédigés à un point de vue général, et 
leurs conclusions sont tirées de l'analyse des cas aigus et 
chroniques mélangés. J'excepte quelques faits qui méritent 
d'être cités. C'est d'abord la valeur donnée par M. Besnier 
(loc. cit., p. 69) aux vomissements fécaloïdes, qui indique- 
r-aient souvent (8 fois sur 13) l'imminence de l'élimination 
spontanée de l'anse invaginée. Je dôis^faire/emarquer à ce 
sujet, que dans les cas chroniques rex:pulsion spontanée du 
corps du délit ne s'est produite que dans un des trois cas où 
les vomissements Mercoraux ont eu lieu (obs. xxxviii^. 
M. John Gay s' appuyant sur sa statistique, où les vomisse- 
ments sont signalés 53 fois sur 67 cas, a trouvé qu'ils 
avaient été 35 fois un symptôme précoce, tandis que dans 
18 cas ils étaient venus tard, le troisième jour en général. 
Il lui a semblé, ce qui est en contradiction avec les faits 
recueillis par noirs, que les cas dans lesquels le vomisse- 
ment est le plus longtemps différé sont d'habitude ceux 
dans lesquels l'iléon est le siège de l'invagination. Le même 
auteur pense, et avec raison, je crois, que si dans un grand 
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nombre de cas où la diarrhée a existé pendant toute la 
durée de la maladie le vomissement n'a pas été signalé, 
c'est simplement parce qu'il n'a jamais existé. 

La prédominance des vomissements dans les invagina- 
tions de l'intestin grêle a été signalée par la plupart des 
auteurs. Barlow,Haberslion, Brinton, Hutchinson, Hilton- 
Fagge, estiment qu'il est alors en môme temps plus précoce, 
plus abondant et plus intense. M. Leichtenstern admet que 
dans les cas chroniques de cette variété le vomissement 
manque fréquemment, et peut même être différé aussi 
longtemps que dans les cas d'invaginations iléo-csecales 
et coliques ; mais cela est si rare, que l'on peut considérer 
son apparition précoce comme une présomption en faveur 
de la lésion de l'intestin grêle. 

La marche des vomissements est encore ihoins régulière 
que celle des coliques bien qu'ils coïncident souvent avec 
les paroxvsmes de celles-ci. On les voit continuer sans 
cause déterminante appréciable pendant fort longtemps, 
puis cesser par l'effet d'une influence qui nous échappe^ 
mais qui tient probablement, du moins en partie, aux va- 
riations du degré de perméabilité du canal central de l'in*- 
vagination. Les vomissements peuvent ainsi cesser pendant 
une période de quelques heures ou de quelques jours pour 
reparaître ensuite, les digestions demeurant pendant ce 
temps plus ou moins compromises. Dans quelques cas, 
leur absence n'empêche pas des nausées continuelles ^ ou 
bien des renvois gazeux incessants. Ils peuvent cependant 
disparaître d'une façon définitive pour ne reVenir que dans 
la période terminale de la maladie. 

La rareté ou l'absence des vomissements ne peut, dans 
l'invagination chronique, être interprétée* de la même ma- 
nière que dans d'autres variétés d'occlusion. Elle ne peut 
notamment recevoir l'ingénieuse explication qu'en donnait 
dans une observation, présentée à la Société clinique, 
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notre excellent ami le D' R. Moutàrd-Martin (1). Il 
s'agissait ici d'un rétrécisement cancéreux, offrant un 
obstacle absolu au cours des matières, et siégant à l'union 
des côlons transverse et descendant. Le gros intestin, entre 
le point rétréci et la valvule de Bauhin, était bondé de ma- 
tières fécales ; aussi pouvait-on dire que si le malade ne 
rejetait pas les matières par la bouche, c'est qu'il les emma- 
gasinait; qu'il les € vomissait dans son ceecum» (1). Or, 
dans l'invagination chronique, le cœcum fait d'ordinaire 
partie du déplacement, et les matières ne peuvent s'y accu- 
muler; L'occlusion, en outre, est très-rarement complète. 

ÉVACUATION PAR l'anus. — Lcs Caractères fournis pat 
les selles sont dans l'étude des intussusceptions des signes 
de premier ordre. 

La constipation qui est dans les invaginations aiguës Cpnstipatîon 
sinon la règle, du moins le fait habituel, passe dans les 
invaginations chroniques à l'état d'exception. Lors même 
qu'elle existe, elle n'est presque jamais absolue, et elle / 
rendrait impossible une très-longue prolongation de la sur- 
vie. En d'autres termes> il est excessivement rare de trouver 
dans lés intussusceptions chroniques de l'occlusion intesti- 
nale, au sens strict du mot, autrement que d'une façon 
temporaire. 

Dans un certain nombj:e.dâ cas les selles restent naturel-^ Selleà 

* ■ ■ ■ ■ " , *' ^'~ — naturelles. 

les; qu otidienn es, quelquefois^ faciles, mais plus souvent 

avec une tendance soit à la constipation (obs. xxvii, 

xLii, etc.), ^soit à la diarrhée (obs. ii, xvi, etc.). Le sujet 

de l'observation xxvi a conservé pendant presque toute 

la durée de la maladie des selles régulières, moulées et 

normales. La d iarrh ée cependant domine le plus souvent, Diarrhée, 

et quelquefois persiste et résiste à tous les moyens em- 

(1) BuHetin de la Société clinique de Paris, 1877, 1, p. 182. 
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ployés pour la combattre. Dans Tobservation xix, de 
Davies, on trouve régulièrement trois petites selles par 
jour. Dans celle de Gouzée (obs. xi) plusieurs selles liqui- 
des dans les 24 heures. Dans celle de Grisolle (obs. v) le 
dévoiement a été un des symptômes les plus persistants. 
Ailleurs les selles, toujours liquides, sont plus rares, ou, 
au contraire, elks atteignent la même fréquence que dans 
la dysenterie. Dans une autre classe de faits une constipa- 
tion plus ou moins rebelle s'établit, et dure tantôt jusqu'à 
la mort, avec de courtes rémissions, tantôt jusqu'à l'éta- 
blissement définitif de la diarrhée. Enfin, dans une série 
de cas très-nombreux aussi, se manifestent dès le début 
des alternatives de diarrhé e e t de cons tipation plus ou 
moins longues, à périodicité plus ou moins rapprochée, et 
qui peuvent durer aussi longtemps que la maladie. 

En groupant les observations d'une façon grossière, on 
trouve que sur 46 cas, les selles ont été normales ou à 

peu près , 7 fois 

Il y a eu prédominance de la diarrhée .... 16 fois 
Il y a eu prédominance de la constipation . . 12 fois 
Il y a eu surtout des alternatives de constipation 

et de diarrhée ' 11 fois 

"l6 
Si l'on recherche quelle est l'influence du siège du mal 
sur ces symptômes, on trouve qu'elle n'est pas douteuse. 
Les invaginations coliques et rectales, il est vrai, ont pré- 
senté à pçu près également la diarrhée (obs. xlix, li), 
la constipation (obs. xlviii, lu, lui) ou les alternatives 
de ces deux états (obs. xlvxi, l). Mais celles de l'intestin 
grêle qui ont donné des selles à peu près naturelles 
dans deux cas (obs. xxxvii, xxxviii), ont offert de la con- 
stipation dans quatre cas (obs. xxxiv, xxxv, xxxvi, xl), 
et peu ou point de diarrhée, sauf tout à la fin de l'ob- 
servation XXXIV. Dans les iléo-côliques je relève : selles 
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naturelles, deux cas (obs. xui et xliv, celui-ci avec 
diarrhée finale) ; constipation, deux cas (obs.xuii, et xliv), 
et enfin constipation suivie de diarrhée, deux cas (obs. 
XLvi et xLvi 6is). Les résultats se rapprochent donc 
beaucoup de ceux des entériques. Les intussusceptions 
iléo-caecales, enfin, donnent à côté de trois cas seulement 
de prédominance de la constipation (obs. xv, xvii, 
xxix), trois fois des selles naturelles (obs. iv, xxv, 
xxxi), sept fois des alternatives de diarrhée et de consti- 
pation (1), et enfin treize fois la prédominance de la 
diarrhée (2). 

Dans une autre série de cas, fréquents dans les invagina- Selles 
tions aiguës, rares dans les chroniques, les selles consis- **^Éflantes, 
tent à peu près exclusivement, au moins pendant une 
partie de la maladie, en sang pur, ou en un mélange de 
sang et de mucus. Nous en avons trois exemples apparte- 
nant tous à la variété iléo-cœcale (obs. m, xxvii, xxx). 
Bien plus fréquemment le sang est expulsé en quantité 
moins grande, et mélangé avec du mucus et des matières 
fécales. 

Ces selles sanglantes offrent un des symptômes les plus 
frappants et les plus significatifs de Tinvagination des in- 
testins, à tel point qu'il est donné pour caractéristique 
par Cruveilhier. Nous verrons, en nous occupant du dia- 
gnostic, qu'ils peuvent en outre fournir quelques indices sur 
rétat des parties invaginées. C'est un phénomène très-fré- 
quent (surtout il est vrai chez les enfants, et dans les cas 
aigus) ; nous l'avons trouvé signalé 21 fois sur 47 cas chro- 
niques. Le sang peut être évacué en plus ou moins grande 
abondance; quelquefois presque pur et à flots (obs. xxx), 
tandis qu'ailleurs il n'apparaît qu'en petite quantité, for- 
Ci) Obs. IX, X, XIII, XIV, XVI, XXIV, XXVI. 

(2) Obs. II, V, VI, VII, VIII, XI, XII, XVIII, XIX, XX, XXII, 
XXVIII, XXX. 
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mant seulement des stries suf les matières ou les colorant 
en rose. Le plus ordinairement la quantité en est variable, 
maii il est mélangé à des matières filantes^ à du mucus, 
qu'on Â Comparé très-exactement à du frai de grenouille. 
Une évacuation par Tanus de sang plus ou nioins altéré 
surgit d'ordinaire au moment de l'élimination spontanée 
d'une invagination ; elle peut aussi se manifester à une pé- 
riode avancée et avec assez d'abondance pour entredner 
directement la mort du malade (obs. xliii). Le plus sou- 
vent cependant elle a lieu au début, ou encore à l'occasion 
d'une aggravation subite de la lésion. 

Cette hémorrhagie intestinale, rare dans les invaginations 
aiguës dé l'iléon (J. Gay.), l'est encolre plus dans les cas 
chroniques de cette variété. Je ne relève son existence dans 
aucun cas (sauf dans l'observation douteuse lx)^ tandis 
qu'elle se produisait 3 fois dans l'invagination iléo-côli- 
qiié (obà. iLiii, xlïv etXvU bis); 2 fois dans l'invagination 
colique (obs. xlviii et li) et 16 fois dans l'invagination iléo* 
cœcale (1). 

L'évacuation de sang et de mucus par l'anus s'accompagne 
trèâ^souvent de ténesfhe et d^épreintes douloureuses, phé- 
nomèties quelquefois isi prononcés qu'ils ont fait croirej en 
s'ajoutàhtaux autres syttiptômes,à l'existence d'une dysen-* 
térie âigùë ou chronique (obs. Vin, xii). Ce téttesme a été 
noté 104 fois dans les 5Ô3 observations de M. Leichtenstern, 
soit 17,6 0;0 ; je le trouve signalé 7 fois dans celles que j'ai 
réunies; ce qtii donnerait une proportion un peu moins 
grande (13 O^O), pour les invaginations chroniques. Il 
n'existe guère, en tous cas^ que dans celles qui portent sur 
la partie inférieure de l'intestin, bien que M. Leichtenstern 
admette qu'il se soit produit 4 fois dans des invaginations 



(1) Observ. III, VI, VIII, XII, XVI, XVII, XVIIl, XIX, XXI, XXIV, 
XIXV, XXVII, XXVIII, XXIX, XXX, XXXIIl. 
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de rintestin grêle (contre 75 pour riléo-cœcale et 15 pour 
celle qui porte sur le gros intestin). Mes 7 cas avaient trait 
5 fois à des intussusceptions cœcales, une fois à une iléo- 
colique. 

Le ténesme peut être d'une intensité médiocre et ne durer 
que pendant une courte période ; ittais dans d'autres cas, 
il peut être extrême, ne point laisser un instant de repos 
au malade et affecter absolument- les mêmes allures que 
dahs la dysenterie. 

Son degré paraît en général en proportion de la longueur 
de l'invagination ou plutôt en rapport avec son rapproche- 
ment de l'anus Tl peut, quand il est très-prononcé, provo- 
quer le prolapsus de la muqueuse du rectum. 

Une circonstance bien digne de remarque et qui semble Action 
faite pour dérouter le diagnostic, c'est que les purgatifs purgatifs, 
administrés à une période quelconque de la maladie pro- 
voquent en général, dans les cas chroniques, des évacua- 
tions alvines illest très-vrai que cet effet n'est pas constant; 
que parfois l'administration du médicament est suivi d'acci- 
dents graves qui doivent lui être rapportés, sans que le 
cours des matières se rétablisse ; mais je trouve noté d'une 
façon explicite, dans plusieurs observations (obs, iv, ix, xv, 
XXXI, xLix), que les purgatifs ont toujours été suivis d'effets. 
Tel malade obtenait, par exemple, une selle quotidienne 
par l'usage de pilules laxatives (obs. xliii^ ; tel autre a 
supporté un long temps sans accidents l'emploi de purga- 
tifs quotidiens, tel autre enfin s'en est bien trouvé jusqu'au 
jour où un de ces remèdes paraît avoir déterminé l'explo- 
sion des accidents mortels. 

En résumé, parmi les invaginations intestinales chro- Résumé, 
niques : 1® la constipation a de la tendance à prédominer 
dans les jéjunO'iléiques et iléo-côliques^ la diarrhée dans les 
iléo-cœcales ; mais au total les alternatives de diarrhée et de 
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constipation sont la règle et ceci s'explique par ce fait que 
Tocclusion intestinale n est pas effective. 

2o Les évacuations sanguines et le ténesme, plus rares 
que dans les intussusceptions aiguës, sont le résultat des 
iléo-cœcales ou des coliques. 

Matières fécales moulées, matières fécales et bilieuses 
liquides, mucus et sang mélangés ou séparés représentent 
les diverses matières qui peuvent être évacuées par Tintes- 
tin. Il faut y ajouter aussi, bien que ce soit rare dans lescas 
chroniques, des débris d'intestins ou des portions entières 
d'intestin expulsés en même temps que des liquides sanieux, 
putrides, sanglants et fétides qui tirent leur origine des 
points gangrenés. 

Examinons maintenant au point de vue clinique la suc- 
cession ordinaire de ces évacuations. 
Modifica- Deux modes de début peuvent se présenter ; l'un est lent, 

successive» Tautre rapide. Dans le premier, des troubles delà défécation 
^^^. peu prononcés peuvent exister pendant assez longtemps; 
• alvines. c'est une simple difficulté d'aller à la selle,une faible consti- 
pation ou bien au contraire une diarrhée légère, mais rebelle, 
qui accompagne pendant quelque jours les autres phénomè- 
nes du début de l'invagination. Dans le second cas,un besoin 
impérieux de défécation est le premier symptôme de la ma- 
ladie : le patient éprouve brusquement, quelquefois au mi- 
lieu du sommeil, un désir pressant d'aller àla garde-robe, et 
n'obtient aucun résultat ; ou bien encore la première tenta- 
^ tive amène soit l'expulsion d'une selle normale, composée 
des matières qui étaient placées au-dessous de l'obstacle qui 
vient de se former, soit quelquefois une excrétion précoce 
du sang et de mucus due à ses efforts. 

Quand la constipation prédomine, c'est généralement 
pendant les premières périodes de la maladie ; puis elle 
est ordinairement remplacée par la diarrhée. Les alterna- 
tives de constipation et de diarrhée occupent en général dçs 
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périodes de durée très-variable et très-irrégulières au sujet 
desquelles il n'y a pas de règles à poser. Cependant il est fré- 
quent de voir plusieurs jours s'écouler sans qu'il soit 
possible d'obtenir une selle, puis une ou plusieurs évacua- 
tions diarrhéiques se produire. 

Les évacuations sanguinolentes ne se montrent pas tou- 
jours au début des accidents : si quelquefois elles sont li- 
mitées à cette période, elles peuvent aussi ne se manifester 
que plus tard, ou bien reparaître à un autre moment de la 
maladie. Parfois même elles n'ont lieu que tardivement, et 
bien qu'elles soient ordinairement peu abondantes chez l'a- 
dulte, elles peuvent l'être assez par exception, comme nous 
l'avons vu, pour précipiter la mort (obs. xliii). 

Symptômes fournis par la sécrétion urinaire. 

On s'est beaucoup occupé en Angleterre de la suppression Suppression 
ou de la diminution de 1 a sécrétion urinaire dans les cas d'in- diminution 

vagination intestinale. Plusieurs auteurs ont voulu même 4®' 
^ urines. 

en faire un signe permettant de déterminer jusqu'à un cer- 
tain point la hauteur du siège de l'invagination le long du 
tube intestinal. 

M. Barlow (1) le premier, je crois, a émis cette opinion 
que la sécrétion urinaire est d'autant moins abondante que 
l'invagination intestinale siège plus près de l'estomac. Le 
phénomène s'expliquerait, pour lui, très-simplement par la 
diminution de la surface d'absorption intestinale et les mo- 
difications consécutives de la circulation. D'autres auteurs, 
parmi lesquels M. Habersohn, admettent l'exactitude des 
faits de M. Barlow, mais discutent son interprétation ; ils 
supposent que ce n'est pas la limitation du champ de l'ab- 
sorption, mais bien la spoliation de liquide exercée par les 
vomissements qui rend compte de la diminution des li- 
quides de l'organisme, et partant de celle des uriue?^ 

(1) Guy's hosp. Rep., 2° série, vol, II 



— 146 — 

M. Duchaussoy, seul auteur français quis^occupede cette 
question, donne aux phénomènes de la sécrétion urinaire 
une toute autre explication. Pour lui, c'est un simple phé- 
nomène de voisinage. « Nous avons noté, avec soin >, dit- 
il, € tout <:e qui concernait cette fonction dans toutes les 
observations d'étranglement où il en est question, et nous 
dirons une fois pour toutes que la dysurie, Tischurie et Ta- 
nurie nous ont paru se rattacher directement, dans presque 
tous les cas, au voisinage de Tétranglement, soit que l'é- 
tranglement comprimât la vessie (1) ou un rein, soit que ces 
organes fussent compris dans le rayon de Tinflammation 
qu'il développe autour de lui. » Ces symptômes n'ont donc 
pour cet observateur aucune signification touchant le siège 
de la lésion. 

M. W. Sedgwick(2)a donné une théorie qui paraît mieux 
rendre compte des faits observés, et conclut, comme l'auteur 
précédent, au peu de valeur du phénomène. Ce symptôme se 
produit, selon lui, non exclusivement dansles invaginations 
qui intéressent l'intestin grêle, mais dans toutes celles qui 
atteignent brusquement un haut degré d'acuité, quelle que 
soit leur variété. Nous connaissons d'ailleurs la tendance 
des invaginations du jéjunum et de l'iléon a présenter un 
début brusque et une marche rapide et grave. La suppression 
ou la diminution des urines dépend alors de l'influence 
réflexe du sympathique abdominal et de la paralysie de 
l'action sécrétante du rein. » M. John Gay, adoptant com* 
plètement cette hypothèse, la rapproche des suppressions 
réflexes de la sécrétion urinaire dont le mécanisme est 
encore très^mal connu, et qu'on peut observer parfois dans 
les perforations de l'intestin ou de l'estomac, dans divers em- 
poisonnements, dans quelques cas de hernie étranglée, etc; 

(1) L'obsenration XL VI bis pourrait peut-être servir à appUyer cette 
taànière de voir. 

(2) Med.-chir. Trans., 1866; et 1868, toi. LI, p. 1. 
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Je n* aurais pas parlé de ce symptôme malgré les intéres- 
santes discussions auxquelles il a donné lieu (1), si je ne 
l'avais trouvé mentionné dans plusieurs cas chroniques. 
Dans l'observation x (iléo-cœcale), il y eut de^ rirrégularité 
dans la sécrétio n urinaiiy , les urines étant quelquefois sup- 
primées pendant 48 heures de suite; dans l'observa* 
tion xLvii (colique), il y eût de l'anurie au milieu et à la 
fin de la maladie. La dysurie et le ténesme vésical sont 
mentionnés au début de la maladie dans un autre cas 
(obs. VIII, iléo-cœcale), et une micturition fréquente et dou- 
loureuse de la strangurie même au début dans un autre 
encore (obs. xxxvi, intestin grêle). Cela semble avoir 
tenu a des périodes passagères de constriction exagérée ou 
d^étranglement, et montre que le symptôme est loiii d'ap- 
partenir d'une façon exclusive comme semble le penser 
M. J. Gay aux obstructions intestinales soudaines et rapi- 
dement fatales. A part ce point de détail, son opinion est 
confirmée^par ces faits, et par ceux où une invagination sié- 
geant très-près de l'estomac, (celle de M. Lafont (obs. lx) 
entres autres où le déplacement occupait le milieu du duo- 
dénum), n'a pas empêché une sécrétion abondante d'urines. 
Le cours des liquides n'était cependant ni plus ni ii(ioins 
entravé dans le reste du tube intestinal que dans les autres 
observations que je viens de citer. 



SYMPTOMES FOURNIS PAR L*EXAMEN DE L* ABDOMEN* 



1** ASPECT, FORME ET CARACTÈRES GENERAUX DU VENTRE, — Caractères 
a. , généraux 

L abdomen, météorisé à un haut degré dans diverses oc- du 
clUsions intestinales, ne l'est, sauf à la période ultime, que ^^'^*^^' 
d'une façon peu prononcée où transitoire dans l'invagina- 

(1) Voir à ce sujet J. Gay, Brintou (loc. cit.) et John Syer BristoWe, 
System of medicine, III, p. ICO. 
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tien exL général et surtout dans Tinvagination chronique. 
* Quelquefois, > dit M. Besnier {loc. dt., p. 72), c le ventre 
est rétracté, dur, tendu, les muscles abdominaux se con- 
tractent et opposent un obstacle considérable aux recher- 
ches par la palpation ; cet état peut se prolonger pendant 
toute ou presque toute la durée de la maladie.» Il existait 
d'une façon bien nette chez notre petit malade de l'obser- 
vation II. Dans 7 observations sur 27 où Tétat du ventre 
est indiqué, je trouve qu'il est ainsi caractérisé : abdomen 

. un peu distendu, légèrement ou modérément tendu, plein, 
mais peu distendu (1). Dans 4 cas, il est dit expressément que 

. l'abdomen était rétracté, tendu et dur (obs. vi, xvi, xvii, 
xxxv); dans 4 autres^ il était tendu et dur sans qu'on 
dise qu'il fût météorisé en même temps (obs. m, xir, 
xxxtx, xLvi). Dans deux cas, tendu ettympanisé; dans un, 
empâié, quelque peu ballonné et dur. Dans d'autres cas, 
et notamment dans l'observation xliii, il était flaccide et 
souple. Dans un grand nombre d'observations, l'état de 
l'abdomen n'est pas signalé, ce qui laisse à penser qu'il ne 
présentait rien de très-remarquable. 

C'est ici qu'il convient de parler de la distension inégale 
^ventre. Il est évident que, puisque la distension gazeuse 
bien prononcée des intestins est un' fait rare, les caractères 
assignés par M. Laugier (2) à la forme de l'abdomen, selon 
le siège occupé par l'occlusion intestinale, seront de peu de 
secours. Je n'ai point eu à relever dans mes observations 
cette distension limitée à la partie centrale, à la partie cir- 
conférentielle ou à la totalité du Ventre et qui indiquerait 
un obstacle vers la valvule, ou en un point plus ou moins 
inférieur du gros intestin. Il existe cependant an symptôme 
tiré de la déformation abdominale et qui pourrait fournir 
une notion utile ; c'est celui auquel on donne le nom de 

{i) Obs. II, IX, XXV XXX, L, LI, LUI. 
(2) Bull, chirurg., I. p. 245. 
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signe de Dançe. Il est formé par la dépression qu« déter- 
mine au iiiveau du flanc droit (ou plutôt de la fosse iliaque 
droite), le déplacement du caecum.. Scarpa^ ainsi que réta- 
blit M. Besnier {loc, cit., p. 73, note), avait vu déjà cette 
dépression bien marquée du flanc droit, dans les cas où lô 
caecum est entraîné dans une hernie scrotale. Ce signe, qui. 
a été observé un assez grand nombre de fois, et qui est men- 
tionné dans les observations viii et xvi, semble pourtant 
n'avoir pas une très-grande valeur. Le caecum ne peut-il 
pas être déplacé sans qu'il y ait invagination,-et dans beau- ' 
coup de cas sa place ne peut-elle pa3 être comblée par la 
masse des intestins grêles remplis de gàz ? r 

Il existe un symptôme, qui éclairé par lés notfons duefe 
à l'étude de Laugier, pourrait fournir des notions plus pré- 
cises, du moins dans le cas d'invagination intéressant fe 
gros intestin; il n^a guère encore, que je sache,* été recher- 
ché. C'est la déforpciation abdominale qu'on produit pendant artificieUe 
le traitement par l'insufflation rectale. Le fait n'a encore g. ^^ 
été noté, je crois, que dans l'observation de M. Leichtenstern de ^ 

Dance. 

(obs. xxvi), OÙ le signe de Dance était obtenu d'une façon 
artificielle. Pendant que l'on injectait de l'air par l'anus, on 
voyait la région iliaque gauche se soulever fortement, puis 
la distension gagner le côté gauche de- l'arc du côlon. Il ar- 
rivait un moment "où la région gauche iliaque et ïa moitié 
gauche du côlon transverse étant gonflés «comme une ves- 
sie fortement distendue, > la moitié droite de l'épigastre et 
la région caecale restaient malléables et facilement dépres- 
sible. On pouvait facilement, dan^ ces conditions, déter- 
miner à peu près le siège de l'invagination. C'est donc là un 
caractère qu'il sera utile de rechercher toutes les fois que l'on 
aura occasion de pratiquer l'insufflation ou l'injection forcée 
du rectum. Il est probable qu*il aurait déjà été signalé 
plusieurs fois si l'attention avait été attirée sur lui. 

Les C9.ractëres fournis par la sensibilité de l'abdomen à la 

Raûnesque. 9 
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Sensibilité pression tnériteût de noué arrêter un instant. Je n'ai pas â 
pression, parler de celle qui peut coïncider avec le développement 
d'une péritonite. Celle qui résulte directement de l'invagi- 
nation est généralement peu développée. Souvent elle est 
nulle ou à peu près (obs. vin, x, xii et xivi) ; ou n'at- 
teint qu'un faible degré (obs. m, xxx, l) ; rarement elle 
est générale. 

Elle siège souvent d'uiie façon exclusive ou prédomi- 
nante en un point limité, dans la fosse iliaque gauche 
(obs. vi), ou droite (obs; xlvi), dans uû flanc (obs. xxxiv, 
xLii, XLv4), ou la région rénale (obs^ xxxvi), ce qui 
est, en général, en rapport avec la localisation de la tumeur 
Soulagement de l'invagination. Cette sensibilité n'empêche pas qu'une 

par la 

pression, pressiott graduelle et lente ne produise souvent un soula- 
gement rftarqué (obs. xlui). M. Leichtenstern affirmé 
même que la malaxation du ventre est souvent accompa^ 
gnée et suivie d'un Soulagement notable, surtout chez les 
enfants, et que cette pratique a même pour résultait une di- 
minution remarquable de la durée des paroxysmes, oU 
tout au moins une atténuation de la douleur. 

La sonorité de l'abdomen à la percussion est parfaite, à 
moins de Complication (obs. xi, ascite), sauf au niveau de 
la tumeur. 



Tumeur 
abdominale. 



2" Tumeur abdomInaLè. — L'existence de la masse for- 
mée sur le trajet du tube intestinal doit se traduire pendant 
la vie par une tumeur perceptible à l'aide de la palpation à 
travers les parois de l'abdomen. C'est ce qui est reconnu 
dans un certain nombre de cas, et qui devrait, satis doute, 
l'être dans le plus grand nombre. 

Lorsque le volume de la tumeur est assez considérable 
pour soulever la paroi abdominale, elle ne peut être mé- 
connue. Si la partie d'intestin invaginée est peu considé- 
rable et n'occupe qu'une très-petite étendue elle devient 
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très-diffldle oU presque impossible à apprécier. Cela est 
surtout vrai dans les invaginations qui portent sur l'in- 
testin grêle et dans lesquelles la tumeur est le plus sou- 
vent méconnue. Il n'en est plus ainsi dans les invagina- 
tions iléo-cœcales, où la masse déplacée est d'ordinaire con- 
sidérable, et dans les coliques, que leur situation rend plus 
facile â reconnaître par lé palpèf . 

On trouvé datis qttelques-unes des plus anciennes obser- 
vâtioùà d'intuâsuèce|)ticln la mention dé l'existence d^une 
tumeur abdominale. Depuis elle à été remarquée dans un 
grand nombre de tas. 

Elle existait vingt-quatre fois dans les soixante observa!'!^ Fréquence 

•«^^itl .^. I,, ' ." '' — — - — - delà 

tions réunies par M. Besnier. M. Leichtenstern l'a trouvé tumeur. 

signalée 222 f ois sur 433 observations. 

Je l'ai trouvé 24 fois liientionnée dans les cas chroniques; 
5 fois, en outre, il existait en un point du ventre un certain 
degré d*indutatioîi, dé tésistance, avec matité et soulage- 
ment produit par la pression. Mais je suis bien convaincu 
que ces chiffres sont très-loin de représenter le nombre de 
cas où la tumeur était appréciable ; en effet, on ne parle de 
sa recherche infructueuse que darià 3 des cas de M. Besnier, 
et dans un seul des tniéns. Il est donc probable que pour 
une partie au moins des observations où la présence de la 
tumeur n'est pas signalée l'exploration de l'abdomen a été 
négligée où incomplète. 

Le siège paraît avoir sur la facilité avec laquelle on la Fréquence 
découvre, une assei grande iùfluence. Je suis encore obligé la v^ariété 
de m'en rapporter ici aux statistiques de M. Leichtenstern d'invaginat. 
qui donne les proportions suivantes : " 

Sur 163 invaginations iléo-cœcales, il existait une tumeur Tableau IX. 

dans 100 cas, soit 61 % 

80 — du Côlon, 41 — 52 Je 

27 — • iléo-coliques, 9 -— 23 Jg 

107 — de l'intestin grêle, 26 — 24 X 

176 47 Z 
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Les caractères de la tumeur méritent une étude appro- 
fondie. Elle représente, en effet, comme Ta bien établi 
Cruveilhier, un symptôme capital de Tintussusception, et 
quand ses diverses qualités peuvent être bien appréciées, 
elle peut suffire à elle seule pour faire porter le diagnostic 
avec certitude. 

La forme en est assez constante : c'est celle d'un cylindre 
jjlus ou moins allongé. Bien souvent, tout au début de Tin- 
vagination, elle échappe à la palpation, ou ne présente 
qu'une tuméfaction plus ou moins mal limitée, plus ou 
moins indistincte ; elle n'est pas autrement indiquée dans 
plusieurs observations, même pendant toute la durée de la 
maladie (obs. ii. vi, xii, xv, xlvi). Plus tard, les modifi- 
cations qui se produisent dans la structure anatomique 
des parties invaginées la rendent plus facile à percevoir et 
à limiter. Elle affecte, quand elle est très-courte, la forme 
d'un œuf (obs. xxv, xlv), ou, quand est plus allongée, 
celle d'un cylindre comparé souvent à un boudin, à un 
saucisson {saussage shaped) (obs. xxiv, xxviii, etc.). 
Elle paraît souvent superficielle et sa surface est tantôt 
lisse (obs. xii), tantôt bosselée ou lobulée (obs. iv). Elle 
est régulièrement arrondie, et présente généralement une 
extrémité large, très-nettement perceptible, tandis que 
l'autre se perd graduellement en s' enfonçant dans la pro- 
fondeur de l'abdomen ou du petit bassin. Transversale ou 
verticale dans un certain nombre de cas, la tumeur prend, 
quand elle atteint une longueur suffisamment grande, des 
formes variables : c'est la forme qu'aurait la courbure splé- 
nique du côlon, si elle était bondée de matières fécales 
(obs. iv), ou celle qu'affecterait l'S iliaque dans les mêmes 
circonstances (obs. xvii) ; c'est une tumeur cylindrique 
incurvée en croissant (obs. ix), ou encore un cylindre re- 
présentant une partie plus ou moins grande de l'arc du 
côlon uni à angle droit à l'intestin qui le précède ou le suit. 
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Son volume peut être en partie déduit de ce qui précède : Volume, 
depuis la grosseur d'un œuf de poule jusqu'à celle du bras 
d'un adulte ; depuis quelques centimètres jusqu'à la lon- 
gueur de la moitié environ du développement total du gros 
intestin ; toutes les dimensions intermédiaires existent. 

Cette tumeur, fixe dans un grand nombre de cas, offre 
parfois un certain degré de mobilité. Il en est ainsi, par Mobilité, 
exemple, dans les observations xlv et xlvii, où la main 
pouvait déplacer la tumeur à travers la paroi abdominale, 
et l'observation viii, où le toucher rectal permettait de lui 
imprimer des mouvements. Sa sensibilité à lapression n'est Sensibilité 
pas constante, bien qu'elle soit ordinaire, et atteigne des presafon. 
degrés très-variables, suivant les cas, et suivant les pério- 
des de la maladie. C'est ainsi qu'on la trouve nulle (obs. 
iv), ou presque nulle (obs. xlv) ; il existait un peu de 
douleur à la pression (obs. xii), de la douleur (obs. xlvii), 
une douleur vive (obs. ii), enfin des alternatives de dou- 
leur et d'indolence (obs. m et xxvi), dans diverses obser- 
vations. Dans d'autres cas, au contraire, la pression sur 
la tumeur produit du soulagement, comme nous l'avons vu 
plus haut. 

La consistance offre des caractères du plus haut intérêt. Consistance. 
En général, dure, résistante au toucher, solide (obs. viii 
et XX vu), elle offre ailleurs la sensation d'un amas de 
matières fécales demi-solides (obs. iv) ou la résistance du 
cuir (obs. xii). Mais ces qualités ne sont pas permanentes, 
la densité de la m,ème tumeur varie dans de très-grandes 
lim^itesy selon le moment où on l'examine, et selon la ma- 
nière dont cet examen est pratiqué. Non-seulement la 
dureté de la tumeur peut changer du jour au lendemain 
(obs. III, XLVi); non-seulement elle peut disparaître un 
jour après avoir été très-sensible la veille, et reparaître 
avec ses caractères primitifs le lendemain (obs. xv, etc.), 
mais les douleurs, les injections rectales et les manipula- 
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tions ont souvent pour effet de modifier profondément ses 
caractères. Il se produit, dans ces circonstances, upe sorte 
de processus d'érection, un gonflement avec durcisse- 
ment et soulèvement de la masse, qui sont absolument 
pathognomoniques. Bien plus, à cette turgpspence, à cette 
augmentation de volume et de consistance se jqfnt quel- 
quefois un mouvement vermiculaire, appréciable à travers 
la paroj abdominale. M. Duchaussoy a réuni plusieurs ca^ 
de cette nature : celi:fi de Wood, dan^ lequel Qi^ pouvait 
sentir, pepdant |e§ attaques douloureuses, vine tumfenr 
oblongue qui se gonflait et entrait en quelque sorte en 
érection ; Cjelui de Gasté, dans lequel la tumeur augmentait 
de vplume à chaque paroxysme. Ceux encore de Nisyen, 
qui sentit une semblable tumeur descendre, de Phelap, qn^ 
en observa une offrant uii mouvei:pent vermiculaire facile 
à reconnaître, et de Brinton, qui rencontra une longue tu- 
meur cylindrique dans laquelle siégait un mpvfveme^t 
péristaltique facile à constater (an fictive writj\ing perjs-' 
talsis). 

Cette sensation curieuse et caractéristique est notée 4ans 
un certain nombre de mes observations. M. Hilton fe^gge 
(obs. ly) a remarqué à plusieurs reprises que la tumeur, 
donnaijt d'abord la sensation d'une ^nse intestinale bpurrée 
de matières fécales, durcissait pendant Jes manipulation^, 
et que, peu distincte d'abord, elle devenait, au bout de 
quelques minutes, arrondie et proéminente. L'observation 
de Brinton (obs. ix), dans laquelle existait uii mouvement 
péristaltique actif de la tumeur, est la même que cite M. Du- 
chaussoy. M. Leichtenstern (obs. xxvi) a remarqué aussi 
que la tumeur, ordinairement de consistance n^oyenne, 
devenait beaifcoup plus dure pendant les accès de douleur, 
comme après une palpation un peu prolongée, ou des injec- 
tions forcées d'eau par le rectum. Puis elle reprenait sa 
mollesse habituelle. Un fait absolument analogue est relaté 



tumeur. 
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par MM. Fagge et Howse qui, pratiquant Tinsufflation sur 
une femme de 33 ans (obs. xxv), ont vu la tumeur deyenir, 
au mqî^ent où ^lle fut v^tï peu repqussée par Tinjection 
d'air, exçessivemeni dure, pour redevenir plus mqlle ^u bout 
de peu de temps. 

ï] seiïible peu douteux que si l'attention ét^it unp fois atti- 
rée su? ce poiut les mêmes cpnstatatipns s^ muit jp^ier^i eut . Eu 
effet, ce méc^pisuie T^^d trèsrt^i^n compte 4e§ oscjH^tion^ 
qu'on observe dans beaucoup d'invaginations, et explique Modifica- 
luême comment une tumeur très-facpe à prouver uu jour journalières 
disparaît le lendemain pour uu teu^ps plus Pu moins long ^^^^ 
(ol]|s. XV, Lvi). Une pe^lpatipn suffisamment soutenue pourr 
rait souvent la faire reparaître. 

Lorsque la tumeur n'est rendue appréciable pendant les 
accès de coliques que par l'effet de la distension gazeuse 
de l'anse intestinale située au-dessus de l'invagination 
(obs. v), on entend se produire au moment où elle disparaît 
un bruit de gargouillement plus ou moins fort. On a signale 
aussi l'existence de deux tumeurs se faisant suite, Tune 
gazeuse ainsi formée, l'autre résultant de l'invagination 
elle-même. La distension par les gaz peut occuper une assez 
grande longueur d'intestin ; alors on voi t les anses intes- 
tinales se tordre et soulever la paroi abdopinale avec pror 
duction deborborygmes; mais c'est là un phénomène bien 
plus rare que dans les autres variétés d'occlusion intesti- 
nale. 

Les tuméfactions gazeuses de l'intestin seront décelées 
par la percussion. Souvent la tumeur de l'invagination s'en 
distingue par une matité plus ou moins nette, selon que sa 
position est plus ou moins superficielle (obs. vi, vin, xii, 
XLvi). Elle peut manquer complètement (obs. xxvi), et sou- 
vent sa recherche est fort difficile. 

La tumeur de l'invagination de l'intestin grêle occupe 
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Siège des points divers dans l'abdomen, mais le plus souvent la 
et , . 

progression région cdscale. 

de la Dans Tintussusception du ffros intestin , comme dans 

tumeur. r o » 

celle qui a son point de départ à l'angle iléo-cœcal, la tu- 
meur est placée en un point quelconque sur le trajet du cô- 
lon. La répartition du siège occupé par la tumeur, selon la 
variété de l'invagination, a été faite par M. Leichtenstem 
dans un tableau que je transcrirai à la fin de cette étude 
(tableau xx). 

Je veux ici me contenter de faire remarquer la plus 
grande fréquence du siège de la tumeur dans la région laté- 
rale gauche de l'abdomen (13 cas, contre 5 à droite et 3 à 
peu près sur la ligne médiane) et d'en signaler la raison. 
Cela tient à la progression de l'invagination et constitue un 
des caractère frappants de la tumeur. Celle-ci, en effet, s'est 
le plus souvent formée dans la fosse iliaque droite (invagi- 
nation iléo -caecale), et elle a été complètement méconnue à 
cette époque, soit qu'elle n'ait pas attiré l'attention, ou 
qu'elle n'ait présenté que des symptômes peu graves; soit 
encore qu'elle se soit cachée sous le foie, comme l'admet l'au- 
teur que je viens de citer, ou enfin et bien plutôt que ses pa- 
rois aient été encore assez saines pour ne pas donner à la 
main qui palpait plus de résistance que toute autre partie de 
l'intestin. Mais cet état change bientôt, les parois de l'anse 
invaginée s'épaississent et s'indurent, des contractions s'y 
produisent, et si des adhérences précoces ne sont pas éta- 
blies, la tumeur progresse et vient en suivant le trajet du 
côlon occuper successivement l'hypochondre, le flanc et la 
fosse iliaque gauches et même, comme nous le verrons plus 
card, faire saillie hors de l'anus. Cette migration de la tu- 
meur passe souvent inaperçue ; mais d'autre fois le médecin 
attentif la constate et en suit jour par jour les progrès 
(obs. IV, VI, XXV, etc.). Ce caractère de la tumeur est en- 
core un de ceux qui ne peuvent guère permettre une erreur 
de diagnostic. 
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Le D*" Black (1) prétend avoir déterminé le siège d'une 
invagination par le moyen suivant : un examen soigneux 
ne pouvait faire découvrir ni tumeur, ni gonflement dis- 
tinct en aucun point de l'abdomen. Plaçant alors une main 
entre le pubis et Fombilic, il imprima avec l'autre main à la 
région inguinale droite de l'abdomen une ondulation, un 
mouvement vibratoire. Par ce moyen il obtint un bruit et 
une sensation de succussion distincte, qu'il ne put rencon- 
trer en aucun autre point; il en conjectura qu'il avait 
trouvé là le siège de l'obstruction (?). 

J'ai dit plus haut que la sensibilité ou la tension de l'ab- 
domen peuvent mettre obstacle à la recherche de la tumeur. 
Or, c'est sur sa découverte et sur l'étude de ses caractères 
que reposent la certitude du diagnostic et, avec lui, les in- 
dications principales du traitement. La nécessité de la dé- Nécessité 
couvrir ou de constater son absence justifiera donc parfai- i^emploi ' 

tementremploi du chloroforme dans tous les cas semblables, du 

chloroforme. 

et chaque fois que l'existence d'une intussusception aura 
quelque probabilité. C'est une pratique qui a déjà été con- 
seillée par M.Besnier (2) et pour les enfants par M. Hirsch- 
sprung (3), notamment. Sa nécessité me paraît s'imposer 
de plus en plus, car il ne faut pas oublier que c'est dans la 
première période que le médecin aura quelque chance d'in- 
tervenir utilement et facilement, et qu'il n'y a pas à reculer 
devant l'emploi d'un moyen qui permet de faire immédia- 
tement le diagnostic. 

Je citerai en.terminant, à titre de curiosité, le moyen qui 
a fait reconnaître une tumeur d'invagination dans un cas 
où le palper abdominal ne donnait pas de résultat. L'obser- 



(1) Communie, du D' Quain. Path. ïrans., VII, p. 199. 

(2) Des étranglements internes, p. 80 et ailleurs. 

(3; Gaz, hebd. med. chir., 1878, 25 janv., p. 59, et Nordiskt. med. 
Arkiv, Bd IX, n° 25. 
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vation appartient à M. L'hommée (1), qui réussit à attein- 
dre cette tumeur en pratiquant le toucher à tr^^vers un 
anneau inguinal dilaté. 



SYMPTOMES FOURNIS PAR l'eXAMEN DE l'aNUS ET DU RECTUM . 
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A propos des évacuations alvines j'ai déjà parlé du 
ténesme et des épreintesy et je n'ai pas l'intention d'y reve- 
nir ; mais il me reste à signaler un symptôme qu'on peut 
regarder comme sa conséquence : c'est la paralysie du 
sphincter et la dilatation de Vanus. Gruveilhier les a étu- 
diées dans les cas d'invagination du rectum avec issue au 
dehors des parois déplacées ; mais ces faits n'ont pas le 
même mécanisme que ceux que je veux signaler, car ils ré- 
sultent de l'action directe de la tumeur et de la dilatation 
qu'elle produit par sa masse. Ils n'ont, de plus, aucune 
importance diagnostique. Il n'en est plus de même dans 
les cas où la tumeur se trouvant dans le côlon, à une dis- 
tance plus ou moins grande de l'anus, le ténesme existant 
ou ayant existé, on rencontre une laxité anormale du sphinc- 
ter. D'après M. Hirschsprung (2), tantôt l'anus est simple- 
ment béant, tantôt le rectum est en outre tiré en haut et la 
muqueuse qui la tapisse est lisse et tendue. Comme ce 
symptôme n'a jamais été étudié dans les mémoires publiés 
en France, à ma connaissance du mgins, force m'est d'en 
emprunter l'histoire à M. Leichtenstern. D'après cet au- 
teur, . Pfeufer (3) l'aurait mentionné- le premier dans une 
invagination du côlon, en 1852. Cependant Augustin, dans 
sa dissertation inaugurale soutenue à Halle en d836, avait 
décrit le même symptôme dans un cas d'invagination péné- 



(1) Bull, dethérap., XHV, p. 28ÇI, cité par Ducbausspj. 

(2) Lpç. cit. 

(3) Ztschrft. V. Henle und Pfeufer, 1852. 
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trant presque jusque dans le rectum. Hachmann (1) avait 
également remarqué que quand une invagination du côloi^ 
descend dans le rectun), celui-ci est constamment paralysé^ 
L.a confirip^tion de l'existence et de la fréquence de cette 
paralysie a été donnée depuis par ^n assez grand ;>pmbr^ 
d'observations, et notamment p^r celles die Hplmes (Qbs. l.) , 
de Youf^g (2), de Hi^nsen (3), de Thprnas (4), de Votel (5) et 
de Roth (6). Enfin Schût? (7) a sigpalé comme ^o^ve^u^ 
en 1868, le mêipfie symptôme et a publié dp rechef en 1§73 (8) 
nn travail s^^r la ipême qi^estioi^. 

Cette paralysie du sphipcter n'a été décrite que dans de^ 
invaginations iléo-c^c^les le^ coliques où exj^tait du té- 
nesfne ^t pu la tuteur ptait rpippfoc]iée de l'anus. Elle 
paraît être la ponséquepce directe d'iin téiiesm^ d'une lon- 
gue durée^ qui détermine l'éppisement jie }^ résistance du 
sphincter. L'absence de paralysie et de dilatation de l'anus 
dan§ un certain ppr^bre d'iny§gination§ intjérps^arit: le cplon 
tient à p e qup \p ténesipe est ji'avffaijt n^pii:>s prpnoncé que 
l'intu^sti^c^ption est plus éloignée du rectum (Marlfwick^ 
Leichtensteri:}). MM- Barlpw et H^berçohn attachei^t 4h 
reste \j^i\e importance iné^iocre ^ ce ph^épompne et je suis 
assez disposé à me ranger à leur avis, en considérant que 
quand il existe , d'autres signes concorpitants existant 
aussi, qui ont une bien plus grande valeur. 

Il en est peu dans ce npmbre qui aient autant (de signjfi- 
catipn qup la présence d'une tumeur appréciable par le Tumeur 
toucher, pu ipême saillant au travers de l'anus. rectale. 

(1) Zt3cUrft. Y. Frick^ viP4 Oppenheim, |8^0. 

(2) Bri|:. med. Journ., 1859. 

(3) Dissert, inaug. Dorpat, 1864. 

(4) Deutsche Klinik, 1853. 

(5) Wurtemberg Corresp. Blatt , 1856. 

(6) ^Vurzb. med. Ztg., 1862. 

(7) Vierteljahrschrift f. d. prak. Heilk. Prague, 1868. 

(8) Vierteljahrschrift f. d. prak. Heilk. Prague, vol. 118, p. 90. 
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Le toucher rectal devra donc être pratiqué dans tous les 
cas où Ton soupçonne une invagination. Buchanan (Trans. 
pathoLy t. X, p. 172) insistait déjà, en i859, sur son impor- 
tance. Si la présence d'une tumeur dans le rectum n'a pas 
été signalée plus souvent, dans les invaginations coliques, 
caecales ou iléo-côliques (21 fois, auxquelles il faut ajouter 
33 cas de prolapsus, sur 150, Leichtenstem), cela tient cer- 
tainement à ce que ce mode d'exploration a été négligé trop 
souvent, ou bien à ce qu'il a été pratiqué une seule fois , 
au premier examen des malades et alors que le boudin 
d'invagiûation n'occupait pas encore une région accessible. 
Je ne trouve sa présence mentionnée que sept fois (obs. 
VIII, XX, XXIX, L, Li, LUI et XL VI bis) dans mes observations 
de cas chroniques ; mais le toucher rectal n'a été déclaré 
fait que trois autres fois ; il fut négatif dans l'observation 
XLviii ; négatif encore au début dans l'observation vu, mais 
l'autopsie montra qu'il aurait fourni des résultats avant la 
mort. Dans l'observation xxvi il fut extrêmement dou- 
loureux ; dans l'observation xix on constata à l'autopsie 
que le toucher aurait atteint \a tumeur. Il faut donc non- 
seulement pratiquer le toucher rectal, mais le répéter à 
plusieurs reprises dans le cours de la maladie. 

Les caractères de la tumeur sont en général assez nets. 
Elle est allongée et arrondie ; son volume est variable et 
son extrémité inférieure offre tantôt celui d'un abrico 
(obs. xviii), tantôt celui d'un œuf de poule fobs. xxix) 
ou de dindon (obs. li) ; il n'est le plus souvent pas spéci- 
fié et la tumeur est qualifiée seulement de grosse masse, ou 
d'intumescence volumineuse (obs. lui). Sa consistance 
est généralement mollasse, flaccide (obs. xxix), quelque- 
fois ferme et un peu élastique à la pression (obs. lui). Elle 
donne parfois la sensation d'un polype fongueux, mais plus 
souvent rappelle par sa consistance comme par sa forme 
un col utérin qui serait triplé de volume environ (Vulpi au). 



— 141 — 

Cette comparaison est tombée très-souvent sous la plume 
des auteurs et nous la trouvons en particulier donnée dans 
les observations iv, viii, li. Cest qu'en effet l'extrémité 
inférieure de l'anse invaginée quand elle n'est pas gangre- 
neuse, offre une forme régulièrement arrondie, au centre 
de laquelle existe une dépression, un orifice rétréci ou 
aplati par le gonflement qu'a subi l'anneau interne, et 
simule parfaitement l'os uterinum. On devrait percevoir, 
quand l'invagination est caecale, deux orifices, celui de la 
valvule et celui de l'apendice vermiculaire ; mais je n'ai 
trouvé cela signalé nulle part. Quelquefois le doigt peut 
pénétrer dans l'orifice, où il rencontre les plis de la mu- 
queuse qui lui donnent la sensation d'excroissances fon- 
gueuses. Dans d'autres cas, une sonde uréthrale seulement 
peut y être insinuée (obs. lui). L'observation xvli bis, 
a présenté une particularité curieuse ; le toucher pouvait 
être pratiqué, et dans le rectum autour de l'anse invaginée, 
et dans l'anse invaginée elle-même. Le doigt entrait alors 
dans un anneau qui se contractait. 

Le doigt peut passer librement autour de la tumeur, mais 
sans atteindre le point où la muqueuse qui la tapisse se 
réfléchit sur le reste de la paroi intestinale, du moins dans 
l'immense majorité des cas. On conçoit cependant qu'il 
puisse arriver au point de réflexion dans le cas où l'invagi- 
nation prend son origine dans le rectum, ou quand, formée 
par l'S iliaque, elle a entraîné avec elle, en s'abaissant, le 
point qui lui donne attache (obs. l). 

Dans les observations que je viens de mentionner, la 
tumeur n'était éloignée de l'anus que de la longueur du 
doigt ou moins encore, 3 pouces, 3 travers de doigt, 1 pouce 
et demi. Dans des cas plus nombreux encore, la tumeur ne Prolapsus 
s'arrête pas là, franchit le sphincter anal et constitue le précipitation 
prolapsus ou la précipitation de V invagination à travers ... ^® . 
l'anus (Cruveilhier). 
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M. Leichtenstern a relevé 41 cas où ce déplacement s'est 
produit. Je croife cependant que les exemples en sont plus 
liombretix encore, spécialement chez les jeunes enfants, où 
la précipitation de rinvaginatioii est à là fois pltià i-apide- 
ment faite et plus fréqUetite que chez l'adulte. J'en trouve 
9èxeniples dans les cafe chroniques que j'ai rassemblés 
(obs. xtv, xvtn, xxni,xxiv,xxviti, ±l1V. li, tu, et xLvibis), 
desquels 5 èe sont produits dans des intussusceptions 
iléo-ceecales, 2 dans des invaginations du gros intestin 
seul et 2 dans des iléo-côliques. 

On ne peut établir la moyenne du temps qui fe'écoule 
entre le début de l'invagination et sa procidence par l'anus. 
Ce tetnps est tout à fait variable t il à été trois fois de 
quinze jourà environ (obs. xxîv, xxviii, xliv), puis 
quatre fois de trois mois, quatre mois, cinq mois et 
demi et sept mois (obs. xiv, xviii, xxiii et xlvi bis) ; 
enfin dans deux cas (obs. Li et lIi), lé prolapsus s'est pro- 
duit à peu près en même temps que les autres symptômes 
de l'invagination. Il appartenait, il est vrai, dans ces deux 
dernières observations à des invaginations de l'extrémité 
inférieure du côlon, ce qui tendrait à faire admettre comme 
positif le fait probable de la précocité du prolapsus de cette 
tariété d'intussusception. D'autre part, la précipitation de 
l'anse déplacée a précédé la mort d'un espace très-variable; 
elle a dû, dans un cas, être suivie do la gastrotomie au bout 
de douze heures seulement (obs. xxvin); dans d'autres, elle 
a précédé la mort ou la gastrotomie de quatre et de quinze 
jours, ou même de sixsemaines, sept semaines et quatre mois. 

Le prolapsus une foife formé reste statiounaire ou acquiert 
graduellement plue de longueur. Ordinairement il ne dé- 
passe pas celle de 2 pouces, 2 pouCe^ et demi ou Ô pouces ; 
tnais ses dimensions peuvent être beaucoup plus grandes ; 
6 pouces dans l'observation xliv, 11 pouces dans une de 
celles que cite M. Besnier* Elle affecte une forme conique 
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ou çylindricjue, et à son extrémité présente tantôt une 
simple ouverture, tantôt et plus souvent les deux orifices 
du cœcum retourné; Il est à remarquer que la valvule iléo- 
cœcale ne se trouve point alors en général à la partie la 
plus déclive de la tumeur, mais à sa partie antérieure où 
elle affecte la forme d'une ouverture trfinsversale occupant 
une partie de la circonférëilcé du prolapsus et t>ar laquelle 
s'écouleiit les liquides verfeés dans la partie supérieure de 
rintestin (obs. xiv). Cette tumeur plus ou moins courbée 
par la traction du mésentère qu'elle renferme, offre un haut 
degré de congestion qui lui doilne une couleur rougô brun 
ou violet foncé {deép plum colour) et une apparence œdé- 
mateuse. Elle peut aussi devenir le siège d'une mortifica- 
tion plus ou. moins rapide. La pression exercée sur elle 
provoque de la douleur et exagère le ténesme; elle en fait 
en même temps sortir quelquefois du sang, du mucus ou 
des matières fécales et putrilagineuses. 

On réussit assez facilement, au début, â réduire la tu- 
meur ; ou pour parler plus exactement, à la faire rentrer 
dans le rectum, car l'invagination persiste exactement au 
même degré et les accidents continuent. Elle se reproduit à 
(ihaque effort de défécation, puis il arrive un moment où la 
réduction devient impossible ou à peu près, et qui précède 
la mort de peu de jours. 

Il existe dans le prolapsus d'une invagination un point 
qui mérite d'être signalé. Le plus souvent, il résulte, 
il est vrai, de l'accroissement de longueur de l'inva- 
gination elle-même, et c'est ce qui a lieu surtout dans 
le cas où la précipitation se fait rapidement. Dans 
d'autres circonstances, la tumeur qui occupait le rec- 
tum, où elle avait pu être décélée par le toucher, s'a- 
baisse non par accroissement de longueur, mais sous 
l'influence du ténesme et des efforts de défécation qui ont 
pour effet de tirer en bas la portion d'intestin qui lui donne 
attache, et de raccourcir, de tasser pour ainsi dire utie por- 
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tion qui lui est inférieure. Cela était très-net dans l'obser- 
vation LU, où l'invagination semblait être formée par la 
partie supérieure du rectum ; son collet, pendant le pro- 
lapsus, n'était qu'à 9 pouces du sphincter anal. Or, quand 
on réduisait la tumeur et qu'on la replaçait complètement, 
le collet s'éloignait de l'anus de 18 pouces, et l'extrémité de 
la tumeur restait distante de 4 pouces et demi du sphincter. 

Il reste encore un signe, dont on a je crois, exagéré la 
valeur, mais qui pourra peut-être servir quelquefois à pré- 
ciser la hauteur de l'invagination. C'est la détermination de 
la capacité du gros intestin (1) mesurée par des injections de 
liquide. Nous avons vu que l'insufflation rectale pouvait 
produire ou rendre évident le signe de Dance(page 129). 
Cet auteur admettait comme un symptôme de l'invagina- 
tion l'impossibilité pour les lavements de pénétrer dans le 
rectum. Il semble donc, a priori, qu'on pourra calculer ap- 
proximativement d'après la quantité d'eau que l'intestin 
peut contenir, à quelle hauteur se trouve l'invagination. 
C'est un élément qu'il pourra être bon de ne pas négliger, 
mais il ne faut pas oublier que le boudin de l'invagination 
se laisse quelquefois traverser parles liquides, et que les 
lavements passent alors facilement et directement au-dessus 
du rétrécissement. 

Dans ce cas, le volume d'eau introduit pourrait conduire 
à des résultats complètement erronés. 

M. Besnier a fait ressortir le peu de confiance qu'il faut 
mettre dans le procédé indiqué par M. Piorry, et qui con- 
siste à injecter de l'eau dans le rectum, jusqu'à le distendre 
complètement, dans le seul but de déterminer parla per- 
cussion la hauteur à laquelle remonte le liquide. 

Attitudes. 
Les attitudes, offriront quelquefois des caractères 



(1) La capacité du rectum, libre dans toute son étendue, est de deux 
litres environ chez T adulte. 






- 148 — 

spéciaux, mais dont il y aura peu de chose à tirer pour 
le diagnostic. M. Duchaussoy disait dans son mémoire : 
« L'attitude a, suivant nos recherches, quelque chose de Signes 

tirés 

particulier pour certains groupes d'étranglement. Dans des 
l'invagination, en particulier, les malades ont le tronc ^^***^^^** 
et les cuisses fléchis, au point quelquefois de paraître 
plies en deux, d'autres marchent à reculons. » Le fait 
est exact, et l'on trouve dans un bon nombre d'observa- 
tions la mention de cette position fléchie des membres infé- 
rieurs; mais elle est sollicitée par l'intensité des coliques, 
et n'oflfre, je crois, rien de spécial à l'intussusception. Des 
coliques néphrétiques ou hépatiques déterminent quel- 
quefois la même attitude. Mais la remarque de M. Duchaus- 
soy confirme cette opinion que j'émettrai à propos du dia-- 
gnostic, que les tranchées de l'invagination sont plus in- 
tenses que celles des autres occlusions intestinales. 

Les enfants atteints d'invagination prendraient quelque- 
fois, suivant iBasedow (1) cité par M. Leichtenstern, une 
position analogue à l'opisthotonos. Je n'ai trouvé cette re- 
marque faite dans aucune observation, ni dans aucun 
autre mémoire. 

M. Hutchinson a donné quelques détails intéressants sur 
les positions prises par undesesmalades(obs. xiii). Lepa- 
tient se tenait de préférence un peu penché en avant, et sou- 
tenait en partie le poids du corps en appuyant sa main sur 
la table ; ses amis avaient remarqué qu'il marchait le corps 
penché en avant, au lieu de se tenir très-droit comme il en 
avait l'habitude auparavant. Enfin, il obtenait un certain 
degré de soulagement pendant ses attaques de douleurs en 
se pendant par les mains à une échelle et en balançant ses 
jambes en arrière. Ce dernier fait a d'autant plus frappé 
M. Hutchinson qu'il a retrouvé dans une autre observation 

(1) In Grâfe und Walters Journal, Bd. XVII. 

Rafinesque. 10 
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le même moyen employé par le malade pour soulager ses 
douleurs. Il eu attribue la diminution à ce que cette posi^ 
tion pouvait tirer en arrière la partie invaginée et en ré- 
duire une partie dont Tintussusception additionnelle aurait 
été la cause des paroxysmes (?) 

* 
Symptômes généraux. 

Signes Les symptômes généraux occupent une large place parmi 

*^^^ les caractères qui traduisent Texistence d'une intussuscep- 
rétat tion. En effet, l'intensité et la continuité de la douleur, 
^ ^ ^ ' rinsomme, les lésions des fonctions digestives et les 
troubles de la nutrition qui en résultent produisent d'une 
manière à peu près fatale des altérations constitutionnelles 
graves, de l'anémie, de la cachexie et du marasme. Cest 
d'une façon tout à fait exceptionnelle qu'un malade atteint 
d'invagination chronique présente encore au moment de la 
mort un peu d'embonpoint. Il faut dans ce cas, que la ma- 
ladie n'ait pas été d'une très-longue durée, ou bien, qu'a- 
près avoir permis pendant longtemps aux digestions de se 
faire, bien ou mal, elle ait été brusquement terminée par 
l'étranglement ou quelque autre complication. 

Dans la plupart des cas, on trouve indiquée dans les 
observations une émaciation considérable. Les malades 
sont pâles et anémiés, amaigris et affaiblis ; ils offrent une 
débilité extrême, un état général déplorable (obs. lui), un 
faciès décharné et abdominal (obs. xlix), ils paraissent 
usés {worn out) (obs. li), et le visage prend un aspect sénile 
(obs. xi), a lapâleur des téguments vient souvent se joindre 
une teinte terreuse et cachectique, une coloration blafarde 
et jaunâtre qui en impose pour une affection organique, 
tuberculose ou cancer. A une période d'agitation, d'excita- 
tion, et d'anxiété succède souvent une dépression profonde, 
une prostration extrême. Dans le premier état, la physio- 
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nomie du mki^d^ pflEre nm expression pitoyable, une alté- 
ration singulière des tr^iits ; le regard prend un caractère 
lugubre et harassé de soucis (obs. m) ; la face revêt un as- 
pect 4e i^ufFram:e, de fatigiie et d'inquiétude, qui a donné 
à plusieurs auteurs une impression semblable et traduite 
par l^ mên^e expriessjboA : f h^ malade a une contenance, 
un aspect, uo regard hagards (haggard)* » Quelquefois, à 
la fin, un ictère plus ou moins prononcé se produit, puiç le 
marasme atteint ses dernières limites, et le malade suc- 
combe. 

Il ne f^pdrait pas croire ce Jujgi^bre tableau trop chargé. 
Les traits en sont tirés du plus grand nombre des observa- 
tions que j'ai sous les yeux. On se convaincra du reste de 
sa réalité len sopgeant qu'en outre des troubles de la nutri- 
tion qui se produisent ici comme dans les affections consti- 
tutionnelles,, l'insomnie est à peu près continuelle, la dou- 
leur dont le caractère (colique) est un de ceux qui causent 
l'angoisse la plus profonde, atteint une intensité extrême, 
et la mort arrive le plus souvent par inanition, le senti- 
ment de la faim persistant parfois jusqu'au dernier sou- 
pir. Il faut encore imaginer l'état mental des patients qui 
se voient mourir, qui constatent l'impuissance de tous les 
moyens mis en œuvre pour soulager leurs cruelles souf- 
frances, et qui, à une période souvent peu avancée de la 
maladie, se sentent fatalement frappés dans les sources de 
la vie. 

La fièvre existe rarement avant la période ultime de la Accidents 

fébriles 

maladie ; du moins n'est-elle pas continuelle. Il n'y en a pas 
trace tant que l'invagination demeure sans inflammation et 
sans complication. Elle doit toujours traduire, cependant, 
les phénomènes inflammatoires qui se produisent dans les 
cylindres invaginés ; et l'on conçoit de quel intérêt il serait 
de la bien constater et de juger par son apparition si des 
adhérences se sont produites. 



SjQcope. 

Ictère. 

Délire 

d'inanition. 



— 148 — 

Quand une perforation ou une complication phlegmasique 
survient du côté du péritoine, une fièvre plus ou moins vio- 
lente se développe, naturellement accompagnée des autres 
phénomènes de la péritonite. Je n'ai point à insister là- 
dessus. 

Ajoutons qu'on a signalé des syncopes tenant à l'extrême 
faiblesse des patients ; j'ai déjà mentionné Victère ; enfin un 
délire fixe, calme, se produit quelquefois sur la fin et par 
suite dé Y inanition. 



MARCHE, COMPLICATIONS, DUREE 

ET TERMINAISONS 



Marché. Le propre des invaginations intestinales chroniques, 

telles que je les envisage ici, c'est d'aff'ecter une marche 
lente ; mais leurs allures peuvent être très- variables. Dans 
certains cas leur durée est médiocre, bien que beaucoup 
plus longue que celle de l'intussusception étranglée ordi- 
naire, et l'on a affaire, en quelque sorte, à une intussuscep- 
tion classique simplement prolongée. Dans d'autres cas, on 
se trouve en présence d'une véritable invagination chro- 
nique, dont l'évolution peut être uniformément continue et 
graduellement aggravée, ou coupée par des épisodes aigus 
qui chaque fois rapprochent le dénouement. Enfin quelque- 
fois, la marche plus ou moins rapide est interrompue par 
des intervalles de repos et même de santé presque parfaite, 
de manière à constituer une sorte de maladie à répétition. 

Cruveilhier avait parfaitement reconnu ces diverses 
allures de l'intussusception. « L'invagination peut avoir lieu 
d'une manière chronique et déterminer des accidents chro- 
niques et même intermittents », écrit-il dans son Atlas 
d'Anatomie pathologique (1). «Dans quelques cas rares 

(1) Cruveilhier, Livraison 21 •, p. 4, 
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rétranglement de Tintestin invaginé se présente sous la 
forme chronique, et les symptômes sont si peu intenses que 
ridée d'une invagination ne vient à personne...., » disait-ii 
ailleurs (1). A des indications aussi précises, il ne manque 
que quelques développements et qu'une appréciation de 
l'influence exercée par l'étranglement. 

Je voudrais donc que l'on s'occupât davantage de déter- 
miner le rôle respectif des éléments qui entrent dans la for- 
mation et les progrès des invaginations ; je voudrais qu'on 
cherchât à distinguer dans chacune d'elles son degré, ses 
complications, leur influence sur les symptômes et la marche 
et qu'on arrivât ainsi à faciliter en même temps le diagnos- 
tic et les indications du traitement. 

Une invagination intestinale peut en effet se traduire Comparai 

*=' ^ son avec 

pendant longtemps et tant qu'elle est simple, par un petit les 

nombre de signes, et par des signes qui ont beaucoup d'a- 
nalogies, je reviens aune comparaison qui me parait juste 
et féconde en résultats, beaucoup d'analogies, dis-je, avec 
ceux que donne une hernie lorsqu'elle vient de se produire. 
Les symptômes du début ne sont quelquefois pas plus 
graves dans un cas que dans l'autre. Les faits où la forma- 
tion d'une hernie s'est accompagnée de gène, d'une sensa- 
tion de pesanteur, de coliques et de borborygmes, de diffi- 
cultés de la circulation des matières et d'irrégularités des 
gardes-robes, ou même parfois de nausées et de vomisse- , 

ments, ne sont pas rares. La production d'une invagination \ 

est beaucoup plus grave que celle d'une hernie, me dira-t- j 

on; je n'ai nullement l'intention de le contester, mais, je j 

le répète, le début de l'une ou de l'autre s'accompagne 
d'accidents qui sont quelquefois très-comparables. Si 
je voulais pousser l'analogie plus loin, je rappellerais que 
l'étranglement, qui est ordinairement la suite presque 

(1) Cruveilhier, Traité d'anat. pathol., I, p. 529. 
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immédiate de rinvagination, Test quelquefois aussi pour 
les hernies. 

Continuons dans le même sens l'étude de la pathogénie 
des accidents. Dans l'intussusception, des altérations de 
divers genres ne tardent pas, c'est un fait à peu près fatal, 
à produire un certain degré de rétrécissement et à détermi- 
miner de la gène dans la circulation des matières. Mais n'y- 
a-t-il pas gène aussi dans la circulation des fèces dans 
certains cas de hernie, gène allant jusqu'à produire de l'en- 
gouement herniaire? L'accumulation des matières a lieu 
dans ce cas, dans la hernie même, tandis que dans l'invagi- 
nation c'est au-dessus de l'anse déplacée qu'elles s'amassent; 
malgré cela n'est-on pas tenté d'appliquer à ce phénomène 
l'expression à* engouement intestinaVl II existe bien, à la 
vérité, des altérations matérielles relativement beaucoup 
plus considérables dans l'intussusception, mais très-souvent 
elles ne dépassent point la tuméfaction congestive, et ce qui 
le prouve c'est que la désinvàgination artificielle par insuf- 
flation ou autre procédé peut réussir à cette époque. 

Enfin, bien souvent une invagination restée longtemps 
sans complication s'étrangle, tout à coup, comme le fait une 
hernie, sans cause appréciable, ou bien elle s'enflamme. Or, 
s'il est vrai que nos connaissances touchant le mécanisme 
et le rôle de l'inflammation dans l'invagination sont encore 
fort peu précises, n'est-il pas vrai aussi que les chirurgiens 
ne sont pas d'accord, comme le t'appelle avec à propos 
M. JBesnier, sur le degré d'influence qu'exerce la compres- 
sion et l'inflammation dans tous les cas dits d'étrangle- 
ment ? 
- 

Invagina- On peut donc admettre, je crois, sans s'écarter trop de la 
'}^^^, réalité que l'invagmation intestinale chronique type est une 
invagination proprement dite, un déplacement simple, qui 
ne garde le plus souvent cet état de simplicité, ordinaire 
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dans la hernie, que pendant une durée variable de la maladie, 
mais qui peut le garder parfois jusqu'à la mort. 

Qn peut admettre aussi qu'on a eu affaire à une intus- 
susception étranglée dans ces cas brusques, fréquents sur- 
tout chez les enfants, où se sont développés les signes clas- 
siques de Tocclusion intestinale et où la maladie s'est jugée 
en un court espace de temps; à ces cas encore où des 
sjmptômes d'étranglement interne, apyrétiques, se sont 
produits dans le cours d'une invaginatiop chronique. Je 
propose enfin, mais avec plus de réserve, le terme d'intus- 
susception engouée, pour les divers cas où il y a rétrécisse- 
ment du calibre et arrêt des matières, avec un certain degré 
de constriction du collet, mais non encore poussé jusqu'à 
l'étranglement proprement dit. C'est quand l'intussusception 
n'a pas encore dépassé cette période que la réduction spon- 
tanée est peut-être possible et que la réduction artificielle 
peut surtout être tentée avec chance de succès. Je tâcherai, au 
chapitre du diagnostic, d'établir les caractères qui peuvent 
faire supposer que ce degré n'est pas dépassé. Quant au rôle 
de V inflammation, il est encore trop vague, trop mal déter^- 
miné, pour qu'on puisse en faire une classe spéciale dans 
les complications de l'invagination. Elle s'ajoute souvent 
au^ autres d'une manière plus ou moins précoce et en même 
temps plus ou moins aiguë ; mais ses signes sont toujours 
obcurs et d'ordinaire méconnus. 

Après cette longue digression, qui m'a paru nécessaire, 
jetons un coup d'qeil rapide sur la marche de l'invagination 
chronique. 

Le début est très-souvent brusque et signalé par un accès 
de douleur abdominale vive. Je trouve ce mode de début 
mentionné dans plus de 15 observations. Il est à peu près 
constant dans les intussusceptions iléo-côliques et dans 
celles de l'intestin grêle. Souvent, au contraire, il est gra- 
duel, tantôt très-lent, tantôt assez rapide; il est indiqué 
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ainsi dans un nombre égal d'observations appartenant sur- 
tout aux iléo-cœcales et aux coliques (1). La douleur est un 
symptôme initial, mais elle se produit souvent en même 
temps que des troubles digestifs, vomissements, diarrhée 
ou constipation. La maladie peut quelquefois avoir pour 
point de départ un traumatisme et en être la suite immé- 
diate ; ailleurs son début semble coïncider avec un prolap- 
sus anal. Dans des cas rares la formation du déplacement 
n'est annoncée que par de Tanorexie, ou un sentiment de 
faiblesse profond, accompagné de troubles intestinaux 
légers. Ces altérations de fonctions restent assez souvent 
peu prononcées jusqu'au jour où une aggravation subite des 
symptômes vient re vêler l'existence d'une affection abdo- 
minale sérieuse. 

Quel qu'ait été le début de la maladie, elle forme quand 
elle est constituée, un des tjrpes suivants : 

La forme ordinaire prolongée. Cette forme est certaine- 
ment la moins caractéristique et la moins intéressante ; elle 
oppose cependant de réelles difficultés au diagnostic. On 
trouve là, en effet, la succession des symptômes qui révèlent 
une occlusion intestinale et le diagnostic doit être assis sur 
Içs mêmes bases que pour l'invagination aignë ou subaiguë; 
la durée seule est l'élément qui peut dérouter l'observa- 
teur. 

La forme dysentérique, qui appartient le plus souvent 
aux invaginations aiguës, présente une marche en général 
assez rapide. Ce qui nonobstant m'a décidé à lui donner 
place ici, c'est d'abord qu'elle peut exister dans l'invagina- 



(1) D'après la statistique de M. John Gay, la santé des malades était 
parfaite, au moment de Tattaque dans 50 Z des cas. Celle-ci avait été 
précédée de diarrhée 18 fois sur ^, de constipation 14 fois, de dysen- 
terie 11 fois et d'attaques intermittentes de tranchées 7 fois sur ^. Je 
ne puis m'empêcher de penser que dans un certain nombre de ces der- 
niers cas l'invagination était déjà formée au moment où ces symptômes 
se produisaient. 
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tion chronique, ainsi que le prouve l'observation xx, et que 
ses symptômes offrent un ensemble si spécial, si caractéris- 
tique, que son étude est moins bien placée au milieu dçs 
invaginations aiguës, à symptômes d'étranglement interne. 
Les observations VIII et xii en sont encore des exemples 
dont le dernier, bien que d'une durée plus brève, a cepen- 
dant affecté des allures chroniques. 

La forme chronique proprement dite, à apparence d'af- Forme 
fection organique, est celle qui donne le plus grand nombre proprement 
d'erreurs de diagnostic, celle qui est la moins connue, la ^^^®* 
plus intéressante, celle enfin dont la rencontre m'a décidé à 
entreprendre cette étude. Sa marche graduelle, sa durée 
prolongée, son évolution à peu près fatale, en font une des 
affections les plus singulières qui puissent s'observer. 

Que son début se soit établi lentement, rapidement ou 
brusquement, sa marche progresse d'une façon inévitable. 
Elle est quelquefois uniformément aggravée, comme le 
montre, par exemple, l'intéressante observation de mon 
ami lé D*" Léger (obs. xxiv); mais plus souvent elle est 
interrompue par divers épisodes, que ce soient des inter- 
mittences complètes ou relatives, courtes ou de longue 
durée, ou que ce soient les diverses complications aux- 
quelles toute invagination est sujette. Ces aggravations, 
avouons-le de suite, reconnaissent aussi souvent une mé- 
dication intempestive qu'un excès d'alimentation ; mais le 
plus souvent la cause nous en échappe, de même que nous 
échappe la raison intime des périodes de mieux être, d'a- 
mélioration prononcée, qui peuvent simuler pendant quel- 
que temps une guérison parfaite. Il n'y a dans le retour de 
ces intervalles de santé, rien de régulier, rien qui puisse 
être calculé ; leur durée, de quelques jours le plus souvent, 
peut atteindre quelques semaines ou davantage. Ajoutons 
qu'elle diminue à mesure que la maladie approche de son 
dénouement. 



#• 
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Rien dans ces diverses allures ne peut être rapporté au 
siège de Finvagination, sauf pour la forme dysentérique 
qui ne se produit que quand la lésion occupe un point asse^ 
bas placé dans le gros intestin et prend par conséquent son 
point de départ à Tangle iléo-çeecal ou dans le côlon. 
Durée La durée des invaginations chroniques est extrêmement 

invaginat. variable, comme on peut en juger d'après ce qui préoède. 

chroniques. Qn trouvera dans les tableaux de M. Leichtenstern, repro- 
duits à la fin de ce travail, et xiotamment dans U% tableaux 
xvn et XVIII, des chiffres à ce sujet. Les cas quQ j'ai réunie 
donnent des résultats un pçu différents; ainsi, wr 55 obser^ 
vations où l'iuvagiuation a affecté une marche çhroniqua, 
ou trouve que : 

Tableau X. 3 îqU la durée a été de wQm^ d*ua mpis. 

9 — — de 1 et 2 ntiois inclusivement. 

20 — — de 2 à 4 — 

5-^ -^ de4à6 ^ 

5 -^ ^ de 7 et â n^oia 

3 — — de 9 et 10 — 

2 — — de 11 et 12 — 

1 — — de plus d'un an. 

et 7 <— la durée n'est pas précisée» mais a été de plusie^ra p^is. 

55 

En présentant autrement les chiffres, on obtient Iç grou- 
pement suivant : 

Tableau XI. Sur 55 cas, Tinvagination a duré plus d*un mois et demi» 48 fois. 

Et sur 48 cas (en négligeant les 7 observations où la durée n*a pas 
été eiiactement donnée) ! 

Lt itvalfidie ^ ^\iTé plus de 2 mois, 35 foi^. 

— — 3 — 26 — 

— — 4 — 15 — 

— — r 5 — 13 — 
^ .-^ 6 r^ il -- 

Si Ton cherche maintenant à déterminer quelle e?t l'in- 
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fluence de la variété de rinvagination sur la durée, on 
trouve les totaux suivants : 

INVAGINATIONS 

iléo- jéjuno- iléo- coliques Totaux 
osBcales, iléiques» eoUq. etreetaUs. 

Cas ayant duré moins de 2 mois, 7 10 19 

— — 2, 3 ou 4 mois, 13 1 4 4 22 

— — de 4 1/2 à 8 mois, 6 1 2 1 10 

— — plus de 8 mois, 4 2 6 
— plusieurs mois, 2 3 2 7 

32 8 6 8 54 

D'où suit que la durée la plus ordinaire des invaginations 
chroniques, quelle que soit la variété, est de deux à quatre 
mois environ. 

Les complications auxquelles je faisais allusion tout à compllca- 
rheure sont assez nombreuses. Les plus fréquentes sont tions. 
constituées par une période d^ engouement ou à* étrangle^ 
ment et présentent le tableau clinique de l'occlusion intes- 
tinale ou de Tétranglement interne, que je n'ai pas à dé- 
crire ici. Je dois cependant mentionner les graves sym- 
ptômes qui se montrent souvent au moment où le cylindre 
invaginé se gangrène, et surtout les symptômes nerveux 
réflexes qui peuvent accompagner l'étranglement : crampes, 
contractures, con'Duhions ou syncopes, ou même congestions 
pulmonaires gra-oes (1). J'aurai tout à l'heure à revenir sur 
cette dernière complication. D'autres très-sérieuses peuvent 
se montrer dans le cours d'une invagination chronique et 
prendre leur part dans les souffrances auxquelles le malade 
est en butte. Telle est la péritonite de voisinage qui se 



(1) Voyez à ce sujet : M. P. Berger. Phénomènes nerveux qu*on ob- 
serve dans le cours de Tétranglement herniaire. (Bull, Soc chirurgie, 
1876, p, 694 et 698.) 
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produit fréquemment et celle encore plus ordinaire qui suc- 
cède à une perforation ou à une rupture. Lorsque ces der- 
nières lésions surviennent la péritonite généralisée n'est 
cependant pas fatale, des adhérences peuvent se former et 
limiter un abcès ou un cloaque ; alors la circulation des 
matières se fera peut-être encore, mais cette poche pourra 
s'ouvrir plus tard dans un organe voisin et donner lieu à 
des lésions très-curieuses. Telle est la fistule vésico-intesti- 
nale qui s'est produite chez un malade de M. Nicaise, et 
dont la pièce a été présentée à la Société anatomique par 
M. Bruchet (1) en 1877 (obs. liv). Signalons encore Vinfec- 
tion purulente à la suite de la mortification d'une invagina- 
tion de la partie inférieure du côlon (obs. li) et l'hémorrha- 
gie intestinale dont l'abondance peut être assez grande 
pour entraîner presque immédiatement la mort (obs. xliii). 
Une dernière complication, tout à fait insolite et qui a été 
signalée par deux auteurs, dans les invaginations aiguës il 
est vrai, c'est la gangrène d'un membre inférieur, consécu- 
tive à l'élimination spontanée delà portion intestinale inva- 
ginée. L'une des observations appartient à King (2) et 
l'autre à Smith de New- York (cité par John Gay) ; dans le 
premier cas, la jambe gauche devint gangreneuse après le 
rétablissement des fonctions intestinales (l'expulsion de 
Tanse invaginée s'était faite le 11® jour) et se détacha au 
niveau du genou. La guérison eut cependant lieu. Je n'ai 
pas de détails sur le second cas. M.Smith attribue cet acci- 
dent à la compression exercée par la tumeur sur les vais- 
seaux iliaques. 

Terminai- La terminaison de l'invagination est beaucoup plus rare- 
sons. 

(1) L'observation a été publiée dans le Progrès médical du 5 janvier 
1878 et avec plus de détails dans la Revue mensuelle de médecine et de 
chirurgie, 1878, p. 255. 

(2) Habershon. Diseases of abdomen, 2« édit,, 18t52, p. 494. The Lan- 
cet, vol. I, 1854, p. 638 et Gaz. hebd. de médecine et chirurgie, 1854, 
p. 697. 
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ment heureuse dans la forme chronique que dans la forme 
aiguë. On peut même dire que dans la première la mort 
est la règle. Elle se produit suivant divers mécanismes. 

Quand Tintussusception chronique évolue normalement, 
quand son cours n'est pas interrompu ou troublé par des 
complications intercurrentes, la terminaison normale est la 
mort par inanition. Elle résulte d'un épuisement graduel 
dans lequel la continuité et l'intensité des douleurs entrent 
pour une large part, mais qui provient surtout de l'impos- 
sibilité de garder et de digérer une quantité suffisante d'a- 
liments. 

Dans ces conditions, c'est à un appauvrissement général 
de l'économie, à une misère physiologique profonde que 
l'organisme finit fatalement par succomber; ajoutons à 
cela l'influence déplorable que doit avoir l'absorption 
d'une partie des matières septiques et putrilagineuses que 
la fonte gangreneuse de la partie invaginée verse souvent 
dans la partie inférieure du tube intestinal. Dans un grand 
nombre de c^s, la mort est précipitée par la production d'une 
perforation intestinale ou d'une péritonite généralisée. 

Mais la mort peut encore avoir lieu par un mécanisme 
différent, lorsqu'une crise aiguë vient s'ajouter à la maladie 
chronique. « Les choses se passent ici, comme dans la her- 
nie étranglée,» a dit Cruveilhier (1). « Il est des malades 
qui succombent par suite de l'atteinte profonde portée aux 
forces de la vie par le seul fait de l'étranglement, avant 

l'apparition de la gangrène » Hutchinson(2); parlant, il 

est vrai, des invaginalSons en général, écrit que « la mort 
résulte ordinairement du choc et du coUapsus et non de la 
péritonite. » 

J'ajouterai à cela que la mort peut être la conséquence 

(1) Traité d'anat. path., I, 526. 

(2) Medico-chir. Trans. LVII, p. 31. Traduction par M. Delens, in 
Revue des sciences méd., V, p. 730. 
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Mort des accidents d'origine réflexe dont je parlais tout à Th^ura 
P*^,. et dont le travail de M, Berger, comme les études faites ou 

congestion . 

pulmonaire, inspirées par M, Verneuil (1), donnent une bonne idé^» La 
mort résultera donc quelquefois de la réaction immédiate 
de l'étranglement sur le sympathique abdominal et sur te 
reste du système nerveux et cette réaction pourra se tra-^ 
duir« par une congestion pulmonaire grave, aboutissant 4 
là mort. 

Cette manière d'envisager la physiologie pathologique de 
cette dernière complication est parfaitement rationnelle et 
rend fort bien compte des faits où l'étranglement est très- 
aigu et la production de la congestion pulmonaire très- 
rapide. Mais il n'en est pas toujours ainsi et l'observation 
suivante, dont je suis redevable à l'extrême obligeance de 
M. le IV Bigal, doit peut-^être suggérer une autre explica* 
tion pathogénique . 

Obs. I. Obs. I. '• — Invagination intestinale iléO'Cœcale, — Prédominance de la 

M. Rigal. diarrhée, — Vomissements mélaniques» — Mort au vingtième jour par 

congestion pulmonaire ultime^ par M. le D' Rigal. — Le tnalade qui fait 

le sujet de cette obseryation, était un homme âgé de 45 ans, d'une bonne 

santé halntuelle. 11 faut noter cependant qu'il se livrait à des travaux 



(1) M. Verneuil. Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1869, n*»« 22, 25 et 
45 ; et Soc, de chir., 40 mai 1871. 

Thèse de M. X,«edoux, n^ 111, 1873. « De la congestion pulmpnaire 
comme complication de Tétranglement herniaire. » Voici les conclu- 
sions de ce dernier travail : 

« 1<> L'éteanglement ne borne pas son action à l'intestin et au tube 
digestif. -* 2^ Il réagit aur le système du grand sympathique «n en.' 
tier, sur le pneumo -gastrique et la moelle. Il abaisse la température, 
modifie les battements du cœur et les mouvements respiratoires. — 
3® Il peut provoquer la congestion pulmonaire. — 4® Cette congestion 
peut débuter en même temps que Fétranglement et par conséquent se 
montrer avant la réduction j elle peut continuer après. — 5® Elle sera 
souvent annoncée par l'algidité et l'état du pouls. — 6° Elle peut à elle 
seule causer la mor précoce ou tardive. — 7*> Reconnue è temps et 
combattue par les moyens appropriés, elle peut guérir. » 
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inlell^ctueis exce«ufs et qu'il était sujet, depuis un grand nombre d*an- 
nées, à d'assez fréquentée indigestioos (vomissements alimentaires, 
diarrhées et douleurs gastro-intestinales de quelques heures de durée). 
Il présentait en outre une obésité assez prononcée pour laquelle il Te- 
nait de 9ubir un traitement anti-poljsarcique par Talimentatiom 4et les 
bains de vapeur ; mais il ne paraissait pas avoir été Catigué parce trai- 
tement. 

Le ±^ février 1878, ayant été exposé à la pluie, il éprouva un refroi- 
dissement suivi desphénomènes de catarrhe intestinal^doMleurs sourdes, 
léger ballonnement de Tabdomen, diarrhée, perte de Tappétit, langue 
saburrale et fièvre légère^ Le malade ne jugea nécessaire d'avoir re- 
cours au médecin que le huitième jour de sa maladie, 6 février. L'en- 
semble des symptômes précédents persistait et n^autorisait pas à por- 
ter un autre diagnostic que celui de catarrhe gastro-intestinal ; i^pen- 
dant Texistence du ballouDement du ventre déjà notable et insolite 
faisait naître Vidée de quelque complication, de quelque chose d'anor- 
mal. Aussi M. Rigal pùt-il soupçonner dès ce jour rexistenee d^um phé- 
nomène caché plus grave que ceux qui pouvaient être tout d'abord 
constatés. Néanmoins l'administration d'une dose d'eau de Birmenstorf 
produisit son effet d'une façon tout à fait régulière* 

Le 11, un vomitif fut prescrit à cause de la persistance des mêmes 
phénomènes ; c'est sous son influence que les premiers vomis^ments 
eurent lieu. 

Pendant les quarante-huit heures qui suivirent, un léger état nau- 
séeux se développa graduellement et le ballonnement persista. 

La journée du 11 fut bonne ; il en fut de même le 12, le malade ne 
reprenant cependant pas l'appétit et gardant le ven^e sei:fôible et un 
peu ballonné, avec un certain degré de fièvre. 

Le 13, dans la matinée, se produisit un vomissement mélanique 
abondant (la valeur de deux verres environ) qui se répéta le soir et le 
14 au matin. 

Ces vomissements avaient lieu en grande abondance et étaient con- 
stitués par ces matières que l'on caractérise habituellement par leur 
comparaison avec le marc de café. Leur ressemblas ce avec ceux qui 
accompagnent le cancer de l'estomac était en effet parfaite et il faut 
noter ici qu^il n'y eut à auctme période de la maladie d'évmcuaiion de 
sang par le» selles. 

En même temps se manifestèrent des phénomènes de dépression no- 
tables. Le mjilade pr^ |pradj»eUement l'aspect d'un cholérique ; le faciès 
s'altéra ; les yeux s'excavèrent ; il y eat une légère cyanose des snains 
et de la face qui s'amaigrit rapidement. L'apyrexie était complète ; le 
pouls, petit, battait de 80 à 90 fois par minute, chiffre qui ne fut dé- 
passé à aucun moment de la maladie. Toutefois les urines étaient con- 
servées et normales, et la diarrhée cessa complètement. 
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Le 14, dans T après-midi, débutèrent assez brusquement des Tomis- 
semeDts de matières fécales. II y eut en même temps augmentation du 
ballonnement du ventre et la palpation abdominale permit alors de 
constater l'existence d'une tumeur située dans le flanc droit. Cette 
tumeur, allongée et cylindrique, rénitente, assez mal limitée, un peu 
douloureuse à la pression et donnant de la submatité à la percussion, 
semblait située sur le trajet du côlon ascendant. 

Le diagnostic porté fut celui d'invagination intestinale; le siège 
et les caractères de la tumeur permirent même de préciser et de loca- 
liser le déplacement, lequel parut constitué par l'intussusception dans 
le côlon ascendant du caecum retourné entraînant après lui l'extrémité 
inférieure de Tiléon. M. Jaccoud, appelé en consultation le lendemain, 
15 février, conQrma pleinement le diagnostic. 

Le traitement reposa principalement sur l'emploi de la réfrigération. 
Le quatorzième jour on avait appliqué de la glace sur le ventre et le 
quinzième on y ajouta des lavements d'eau glacée. 

La tumeur disparut dans l'espace de viugt-quatre heures et ne put 
plus être sentie nettement par la suite ; mais il resta à son niveau un 
certain degré d'empâtement. 

A la fin du seizième jour, se produisit une débâcle. 7 ou 8 selles 
diarrhéiques survinrent, offrant un aspect brunâtre et une consistance 
de purée. Ces évacuations furent suivies d'un peu d'augmentation des 
phénomènes de dépression. 

Le lendemain eut lieu une réaction légère, mais incomplète offrant 
tous les caractères de la réaction avortée du choléra. 

L'amélioration était assez franche le jour suivant et les forces du 
malade se relevaient en même temps que se continuaient des garde- 
robes peu abondantes. 

Le dix-huitième jour, l'état devenait assez satisfaisant et le patient 
paraissait être franchement en voie de guérison ; tellement que M. Rigal 
put permettre un commencement d'alimentation par les solides, des 
œufs et même un peu de viande ; mais le 19, au soir, brusquement, 
4 selles diarrhéiques se répétèrent coup sur coup. Il en résulta une dé- 
pression notable et le malade reprit l'aspect cholériforme quUl avait eu 
précédemment. 

On redoubla dès lors l'emploi des stimulants (vin de Champagne, 
eau-de-vie, café, et aussi bouillon et lait), auxquels on avait déjà lar- 
gement eu recours depuis le 16, jour de la débâcle. En même temps on 
s'efforça de réchauffer le malade et on lui injecta,à l'aide de laseringue 
de Pravaz, 3 giammes d'éther dans le tissu cellulaire. 

A. 10 heures du soir, il existait un état de dépression très-prononcée 
avecalgidité notable et sueurs froides. On trouvait à l'auscultation une 
respiration pure, il est vrai, mais un peu affaiblie dans toute l'étendue 
des poumons. 11 y eut une forte dyspnée a partir de minuit. 
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Le lendemain, à 6 heures du matin, M. Rigal trouva le malade atteint 
d'une congestion pulmonaire intense, à marche rapide, envahissant les 
deux poumons. L'auscultation, qui, pratiquée quelques heures aupa- 
ravant, n'avait montré que des signes négatifs, à part un peu d'affai- 
blissement du murmure vésiculaire, permettait de constater les signes 
d'une congestion occupant les deux moitiés inférieures des poumons et 
assez intense pour donner lieu à du souffle bronchique. 

La congestion fit, à partir du moment de son début, des progrès 
continus; Tasph^yxie augmenta graduellement et la mort arriva le len- 
demain, vingtième jour, à 10 heures du matin. 



^ L'observation que Ton vient de lire est remarquable à 
plusieurs titres. Les allures absolument insolites de la ma- 
ladie, la production des vomissements mélaniques, coïnci- 
dant avec l'absence de selles sanglantes, la terminaison par 
congestion pulmonaire, toutes ces particularités justifie- 
raient de longs commentaires. Je ne veux cependant en re- 
tenir qu'une, la dernière, qui me donnera l'occasion d'es- 
sayer de traduire quelques-unes des appréciations que 
M. Rigal a bien voulu me communiquer. 

La congestion pulmonaire à laquelle a succombé le ma- 
lade, ne tient probablement pas à une action nerveuse ré- 
flexe telle que celles qu'a signalées M. Verneuil. Le cas 
n'offre pas cette soudaineté, cette brusquerie qui permet- 
trait de le comparer à un étranglement herniaire suraigu. 
La congestion doit être, si j'ai bien compris, simplement le 
résultat ultime de l'affaissement du malade, de l'épuisement 
profond, de l'usure de la résistance de l'organisme. C'est 
un de ces phénomènes qui terminent la scène dans les af- 
fections graves affectant des individus épuisés ou des vieil- 
lards et dans celles qui produisent une débilitation extrême, 
comme la fièvre typhoïde et le choléra. C'est plutôt enfin 
un résultat de la névrolysie générale consécutive à l'affai- 
blissement amené par la maladie qu'une fluxion déterminée 
d'une façon immédiate par un trouble réflexe de l'innerva- 
tion vaso-motrice. Une des conditions favorables à cet 

Rafinesque. ^^ 
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• 

épuisement de la résistance organique dut être cherchée, 
pour M. Rigal, dans la constitution du malade ; il a remar- 
qué, en effet, que les individus obèses offrent plus que 
d'autres une disposition à succomber aux maladies sous 
rinfluence de cette sorte de déchéance des forces vitales. 

On peut admettre que dans d'autres cas la mort peut 

résulter d'une sjmcope, si l'on s'en rapporte, par analogie, 

à ce qui se passe dans la hernie étranglée. L'observation xiv 

en est peut-être un exemple. 

Modes; Y a-t-il quelques chances pour que la guérison ait lieu 

de 

guérison. spontanément dans l'invagination chronique? Peut-être ; 
mais elles sont fort peu nombreuses et je crois qu'on peut 
se borner à l'avis de M. Hutchinson : 

€ Dans l'invagination avec étranglement, s'il y a des 
chances de mort rapide, il y a aussi quelques chances pour 
que la gangrène amène une guérison spontanée. Quand il 
y a invagination et non étranglement, il existe peu de 
chances pour que la gangrène se produise et il est probable 
que le malade succombera au bout de quelques semaines 
ou de quelques mois par suite de l'irritation et de la 
douleur.» 
Elimination Cependant la guérison spontanée n'est pas impossible 

spon an e. ^^^^ Tinvagination chronique; l'élimination de l'anse inva^ 
ginée,par gangrène, a eu lieu un certain nombre de fois» De 
pluS) dans beaucoup d'observations l'autopsie a révélé uû 
commencement de gangrène soit au niveau du collet, Soit 
plus souvent à l'extrémité libre des cylindres invaginés, et 
montré, par conséquent, une tendance à la guérison. Mais 
la résistance de l'organisme est d'une part trop tôt épuisée 
et d'autre part la vitalité de la gaine dé l'invagination est 
trop faible pour laisser à l'anse déplacée le temps d'être 
éliminée sans accident. 

De ce que l'élimination spontanée est possible, il ne suit 
malheureusement pas qu'une guérison définitive doive tou- 
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jours en résulter ; loin de là, et nous avons vu en traitant 
de Tanatomie pathologique, que les suites de la chute gan- 
greneuse de l'invagination sont loin d'être simples. 
MM. Hutchinson, Warren Tay et bien d'autres auteurs 
encore l'ont établi d'une façon indiscutable. Dans les cas 
d'élimination spontanée réunis par M. Gaultier de Claubry 
la guérison eut lieu, il est vrai, dans les deux tiers des cas ; 
mais les relevés de Thompson donnent 24 morts contre 
19 guérisons, et la mortalité dépasse en moyenne 40 0^0 
d'après M. Leichtenstern. Ces faits nous autorisent donc à 
dire avec M. Hilton Fagge (1), que si d'une part l'évacuation 
spontanée de la partie invaginée arrive comparativement 
dans un petit nombre des cas, de l'autre, elle ne fait sou- 
vent que retarder la terminaison fatale au lieu de la pré- 
venir. Dans mes observations d'invagination chronique, 
sur six cas où l'élimination eut lieu, deux fois seulement la 
guérison définitive paraît s'être produite (Obs. x et xxxviii); 
dans les autres cas la mort ne fut que retardée et eut 
lieu après un espace de temps plus ou moins long. 

Il existe cependant d'autres modes de guérison, dont 
l'un au moins est indiscutable, c'est la désinvagination ar- 
tificielle par les moyens mécaniques ou chirurgicaux. Deux 
autres procédés méritent aussi d'être examinés. 

La réduction spontanée est révoquée en doute par le plus Réduction 
grand nombre des auteurs. Sa possibilité est cependant ^P^^^**"^®- 
théoriquement admissible. On peut concevoir en effet qu'à 
une période avancée, alors que les lésions sont encore lé- 
gères, un déplacement mécanique ou une contraction active 
de l'intestin puisse défaire ce qu'ont fait un déplacement ou 
une contraction antérieure s'exerçant en sens inverse. 
Dance était tenté de l'admettre, au moins pour les invagi- 

(1) Guj*s hospital Reports, 1869 
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nations de rintestin grêle et disait (1) : «On conçoit que 
pour peu que les portions d'intestin situées au-dessus ou 
au-dessouis de l'invagination viennent à se contracter ou à 
s'allonger dans un sens opposé à celui qui a produit ce 
genre de déplacement, ces mouvements tendront à déplis- 
ser rintestin et à la faire disparaitre. Mais lorsque c'est le 
gros intestin qui s'invagine dans lui-même, ou l'intestin 
grêle dans le gros intestin, on ne peut s'attendre avoir l'in- 
vagination se dissiper avec la même facilité, car le côlon ne 
jouit que de peu de mobilité et ne peut s'allonger assez pour 
abandonner une portion d'intestin qui s'est incarcérée dans 
sa cavité; et d'ailleurs, les mouvements de contraction sont 
bien plus énergiques dans le gros intestin que dans l'in- 
testin grêle et chacun de ses mouvements tend à augmenter 
la maladie. » 

M. John Gay, dans son travail remarquable à tant d'é- 
gards, se montre pleinement convaincu de la possibilité de 
la réduction spontanée et croit que beaucoup des faits pu- 
bliés sous le titre de guérison à'Iléits ont été selon toute 
probabilité des cas d'invagination terminés d'une façon fa- 
vorable. Il cite à ce propos un cas qu'il a eu dans son 
service du Royal free Hospital : 

Une femme de 38 ans présentait des sjrmptômes d*iléus graves. 
Ceux-ci avaient débuté brusquement et consistaient surtout en une 
douleur limitée et fixe et une tumeur dure siégeant à gauche de Tom- 
bilic, une constipation obstinée et des vomissements. Ces symptômes 
cessèrent presque subitement ; mais la malade, qui était phthisique 
depuis de longues années, mourut deux jours après d*hémorrhagie 
pulmonaire et d'épuisement. On trouva à Tautopsie une portion limitée 
de l'iléon contractée et portant distinctement la marque d'un processus 
de constriction récent. 

(1) Loc. cit., p. 462. 
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Des faits presque semblables, et qui sont donnés ou 
comme des faits d'iléus spasmodiqué ou comme des faits 
d'étranglement par torsion détruit au moment de la mort, 
se trouvent dans divers recueils: tels sont entre autres 
ceux d'Abercrombie et d'Habershon. 

Dans une de ces observations que M. J. Gay rapproche 
de la sienne et ne regarde pas comme explicable autrement 
d'une façon compréhensible, on eut des symptômes d'iléus 
pendant la vie et on trouva à l'autopsie dix-huit pouces de 
l'intestin grêle colorés en une couleur livide foncée, mais 
non autrement altérés au milieu d'un intestin parfaitement 
sain d'ailleurs, mais distendu plus haut ; dans une autre, 
les 12 derniers pouces de l'iléon étaient enflammés et en 
partie gangreneux. Dans un travail de M. Travers (1), on 
trouve sous le titre d'iléus l'observation suivante : 

Un homme de 40 ans, sujet depuis quelque temps à des tranchées, 
avec constipation et nausées, fut pris soudainement de douleurs hypo- 
gastriques cruelles, soulagées par chaque Tomissement, et de douleurs 
spasmodiques dans divers parties du corps. Eructations, ténesmCy vo- 
missements fécaloïdes précoces et mort en 28 heures. — A Tautopsie 
on trouva quelques adhérences péritonéales. L'intestin grêle était dis- 
tendu jusqu'à environ 18 pouces de la valvule ilio-cœcale, point où il 
était soudainement contracté par un spasme {hy spasm) de façon à ne 
pas admettre le bout du petit doigt. La tunique villeuse était extraor- 
dinairement vascularisée. 

M. Gay pense, — et il est difficile de ne pas être de son 
avis, — que c'était là, comme dans le fait précédent, un cas 
d'invagination à travers l'orifice iléo-cœcal, duquel l'iléon 
s'était dégagé spontanément. On pourrait multiplier ces 
citations. M. Henrot, dans son intéressante thèse, cite 



(1) On injuries to the intestines, p. 211. 
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notamment une observation (1) due à MM. Peulevé et 
Fumouze, et donnée comme un exemple de paralysie 
intestinale produite par des troubles de la circulation de la 
veine porte. Cette observation me semble ne pouvoir s'ex- 
pliquer que par la réduction spontanée d'une invagination. 
Mais la discussion de tous ces faits m'entraînerait beaucoup 
trop loin, et je dois me borner à faire remarquer que si la 
démonstration de la réduction spontanée ne peut être com- 
plètement faite, un certain nombre d'arguments militent en 
safaveur. L'hypothèse en est certainement plus satisfaisante 
à l'esprit que celle encore plus vague d'un iléus spasmO'' 
dique. Elle semble être acceptée complètement par 
M. Leichtenstern. 

Un autre procédé de guérison, que Rilliet était tenté 
d'admettre pour réel, et que quelques faits tendraient à 
faire accepter, est le suivant : La rétraction et l'atrophie des 
cylindres invaginés arrivent à ne plus produire qu'un ré- 
trécissement du calibre de l'intestin compatible avec la vie. 
Cette opinion paraît admissible à M. Leichtenstern. Rilliet 
cite, à l'appui l'observation d'un enfant de 10 ans, qui pré- 
senta la plupart des symptômes d'une invagination, y com- 
pris l'évacuation de mucus sanguinolent, les coliques 
intermittentes violentes avec intervalles de calme parfait, 
la tumeur, etc. Puis les symptômes s'amendèrent, la tu- 
meur diminua graduellement de volume, et la guérison eut 
lieu environ un mois après le début (obs. xlvii). La lecture 
de la discussion dont Rilliet fait suivre cette observation 
démontre la probabilité de l'existence d'une invagination 
et de sa terminaison par rétraction et atrophie. 

L'observation lvi, qui m'est personnelle, militera forte- 
ment, je crois, en faveur delà même opinion. 
- Deux ordres de faits, du reste, concourrent à faire admet- 

(i) Henrgt. Des pseudo-étranglements, thèse de Paris, »<> 94, 1865, 
obs. XXX, p» 53 
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tre la possibilité de la guérison (au moins apparente et 
prolongée pendant un long temps), Ce sont d'abord les 
observations telles que celles de M. Nicaise (obs. liv) et de 
Velpeau (obs, xl), dans lesquelles une invagination dégé- 
nérée, et ne formant plus qu'un rétrécissement, a pu per* 
mettre une longue survie. 

N'a-t'on pas souvent vu des malades vivre pendant d$ 
longues années avec un rétrécissement intestinal cicatri- 
ciel même très-étroit, en conservant une santé supportable? 
Les malades atteints d'invagination chronique ne seront- 
ils pas dans le même cas, si tout processus congestif ou 
inflammataire a cessé de se produire du côté de Tintes- 
tin déplacé ? Est-ce que la longue durée probable de cer-» 
taines invaginations, avant la production d'accidents 
sérieux, ne vient pas enfin corroborer ces diverses hypo- 
thèses ? 

D'un autre côté, les périodes de calme, les rémittences 
quelquefois complètes et prolongées que présentent beau-* 
coup d'invaginations chroniques, et pendant lesquelles la 
santé est presque parfaite, prouvent nettement que le ré* 
trécissement produit par l'invagination est compatible avec 
la prolongation delà vie; cela, du moins, en l'absence des 
éléments qui la compliquent souvent et déterminent un 
certain degré de constriction et d'effacement de la lumière 
de l'intestin invaginé, 

J'aurai terminé l'esquisse des divers modes de la guérison DésinTsgî- 

^ ^ nation 

quand j'aurai dit quelques mots de la désinvagination opé- artificielle, 
ratoire. Il est bien évident que c'est là un des modes de 
terminaison, et des plus favorables, que ce sôit par réduc* 
tion avec le doigt ou une sonde, par insufflation d'air, par 
injection de liquide, ou même par la gastrotomie. Mais je 
compte revenir sur ce sujet, et à propos du pronostic, et à 
propos du traitement. 



— 168 — 



DIAGNOSTIC, 



Diagnostic 

en 
général. 



Si Ton jette un coup d'oeil sur les observations qui sont 
résumées à la fin de ce travail, on sera frappé de la propor- 
tion considérable des cas où le diagnostic n'a pu être porté 
pendant la vie. En ne tenant compte que des faits où 
l'autopsie, la gastrotomie, l'élimination spontanée, ont 
prouvé l'existence de l'invagination, on remarque que sur 
cinquante-six observations le diagnostic exact n'a été porté, 
comme je le disais à la fin de l'historique, que dix fois, et 
que dix-sept fois aucun diagnostic me paraît avoir été ha- 
sardé ; dans deux autres cas (obs. xl et liv), rien n'aurait 
permis de soupçonner la vérité ; mais les vingt-sept cas qui 
restent ont donné lieu à des diagnostics erronés, qui sou- 
vent ont été remplacés au bout de quelque temps par d'au- 
tres diagnostics également faux. J'ajouterai même que 
dans deux des cas où l'invagination a été reconnue la mala- 
die avait d'abord été prise pour une autre, et que dans un 
troisième cas (obs. m) un seul médecin sur quatre soup- 
çonna qu'on pouvait avoir affaire à une invagination. 

Il ne sera peut être pas sans intérêt de donner ici l'énu- 
mération des diagnostics divers qui ont été portés dans 
ces cas d'intussusception chronique : elle offrira, pour ainsi 
dire, la justification de l'étude que j'ai entreprise. 

La voici : 



Tumeur fécale (2 fois). 

Coliques hépatiques. 

Colique de plomb. 

Collection sanguine ou pu- 
rulente du petit bassin 
ouverte dans le rectum. 

Vers intestinaux (3 fois). 



Une fièvre (?) (a fever). 
Chute du rectum simple(3fois). 
Polype du rectum. 
Obstruction intestinale q-uel- 

conque (2 fois). 
Maladie viscérale maligne (2 f.) 
Maladie inflammatoire (?). 



J 



— 169 — 

Cancer de Tintestin (3 fois). Empoisonnement 
Tumeur (?) de l'intestin. Dysenterie chronique (3 fois). 

Cancer de restomèic. Entérorrhagie. 

Cancer de Tutérus. — 

Ulcère de Testomac. Ajoutons enfin à cette liste 

Dyspepsie stomacale. deux observations dont la 

Péritonite. chronicité est douteuse (obs. 

Péritonite tuberculeuse. lix et lx) et où on a porté 

Gastro-entérite ulcéreuse avec d*abord les diagnostics de 
péritonite tuberculeuse. « coliques nerveuses et d'af- 
Gastro-entéro-colite profonde, faction chroniques du foie. » 

Après cette lecture ne sera-t-on pas tenté de dire, avec 
Grisolle (1), que « les invaginations intestinales, surtout 
celles qui revêtent la forme chronique, sont une des mala- 
dies les plus difficiles à reconnaître. » Je pense cependant 
qu'un diagnostic, et un diagnostic précis pourra être porté 
dans un grand nombre de cas et que si la maladie a été 
aussi fréquemment méconnue, c'est que, l'attention n'ayant 
pas été suffisamment attirée sur son existence, sa probabi- 
lité n'est pas.assez souvent venue à l'esprit. Cela est si vrai 
que la plupart, des fois ou le diagnostic a été posé, le 
médecin qui a reconnu la maladie avait déjà rencontré 
le même complexus symptomatique : il en était ainsi 
par exemple dans le second cas de Dance éclairé par le 
premier. 

Il est résulté pour moi de l'étude à laquelle je me suis 
livré la conviction que dans beaucoup de cas, peut-être 
même dans la majorité des manifestations de cette mala- 
die, elle pourra et devra être reconnue. C'est là, du reste, 
l'opinion de plusieurs des auteurs qui se sont le plus occu- 
pés de l'intussusception intestinale. Il faut ajouter que 

(1) Bull. Soc. anat., 1835, p. 76. 
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pour réussir, tous les moyens d'exploration dont nous 
pouvons disposer devront être mis en œuvre, et tout spé^ 
cialement le toucher rectal et le palper, facilité au besoin 
par l'emploi du chloroforme. 
Etude L'étude du diagnostic de Tintussusception a un double 

diagnostic, objet : 1** reconnaître l'invagination, son siège, son degré 
et ses complications; 2** la distinguer des maladies avec les- 
quelles on pourrait la confondre. 

Nous avons vu qu'après un début tantôt graduel et lent, 
tantôt rapide ou môme brusque, presque toujours marqué 
par une douleur spéciale {colicky pam), l'invagination 
intestinale chronique présente un ensemble caractéristique 
de symptômes physiques, fonctionnels et sensitifs. Une 
douleur intermittente ou paroxystique (symptôme con-i 
stant) ; des vomissements alimentaires d'abord, puis sou- 
vent bilieux, quelquefois mélangés de sang, très-rarement 
stercoraux ; des alternatives de diarrhée et de constipation, 
des selles souvent muco-sanguinolentes et accompagnées 
de ténesme, l'existence d'une tumeur appréciable à travers 
la paroi abdominale et souvent par le rectum, offrant des 
caractères spéciaux, tels' sont les signes capitaux de la ma- 
ladie. La marche, quelquefois continue, est beaucoup plus 
souvent interrompue par des rémissions variables dans 
leur durée et dans leur degré Cependant, après un temps 
qui est de trois mois en moyenne, mais qui peut dépasser 
un an, après une altération profonde de la santé qui si- 
mule une affection constitutionnelle, la maladie se termine 
par le marasme et la cachexie, quand une complication 
aiguë n'est pas venue en abréger la durée. 

Diagnostic Une fois l'invagination reconnue, il s'agira de détermi' 
siège ^^^ V^^^ point de l'intestin en est le siège. Ce problème, 

„, ^®. qui pourra être résolu facilement dans un certain nombre 

linvagma- ^ ^ 

, tion. de cas, présentera dans d'autres des difficultés qu'il sera à 



— il\ — 

peu près impossible de vaincre. Ce qui le prouve, c'est le 
désaccord des auteurs à ce sujet. On pourra cependant pres- 
que toujours asseoir son diagnostic sur un ensemble de 
probabilités assez grandes. 

J*ai établi que la variété iléo-cœcale est plusfréquente en- 
core dans les invaginations chroniques que dans les autres. 

La forme du ventre et le degré de météorisme, dont par- 
lent tous les auteurs, n'ont dans mes cas qu'une valeur mé- 
diocre, car dans l'invagination chronique le ventre est le 
plus souvent rétracté jusqu'à Iê^ production d'une complica- 
tion. Il s'ensuit qu'il n'y a pas lieu de rechercher les ca- 
ractères donnés par le professeur Laugier et fondés sur 
l'inégale distension des diverses parties du tube intestinal. 
Le signe de Dance, qu'il existe normalement ou qu'il se pro- 
duise artificiellement par l'insufflation du rectum indiquera 
cependant à coup sûr le déplacement du cœcum et par con- 
séquent une invagination iléo-cœcale. De plus un soulè- 
vement limité de .la paroi abdominale décèlera parfois le 
siège de la tumeur, 

« Lorsque l'obstacle réside dans le gros intestin les vo^ 
missements stercoraux ou non stercoraux sont tardifs, » 
a dit M. Besnier. Cette observation est confirmée par les 
recherches des autres auteurs. 

J'ajouterai, et je regrette d'être ici en désaccord avec 
M. Bucquoy (loc. cit: p. 202.), que les vomissements sterco- 
raux paraissent être, au moins pour les cas chroniques, 
plus fréquents dans les invaginations qui portent sur l'in- 
testin grêle que dans celles occupant la fin de l'intestin. 

Je crois n'avoir pas à revenir sur la valeur donnée par 
un certain nombre de médecins anglais à la quantité des 
urines sécrétées. On a pu voir plus haut qu'en réalité la 
diminution de cette quantité n'est pas en rapport avec la 
hauteur de l'étranglement, mais avec la gravité des lésions 
et l'acuité des symptômes. 




— 172 — 

La distension de la partie inférieure du gros intestin à 
l'aide d'une injection d'eau pourra peut-être permettre par- 
fois de déterminer par la percussion le point où siège une 
invagination du côlon (?). On a voulu aussi mesurer la ca- 
pacité du gros intestin au-dessous de l'étranglement par la 
quantité de liquide qui peut y être introduite au moyen 
d'une injection. Mais, je le rappelle, les résultats ainsi obte- 
nus sont incertains et sujets à être entachés de graves 
erreurs. 

La faible abondance de Vhémorrhagie a été donnée par 
Brinton comme une probabilité en faveur des intussus- 
ceptions du gros intestin. Ce signe perd beaucoup de sa 
valeur si l'on se rappelle que cette hémorrhagie, considérée 
comme pathognomonique et constante par Cruveilhier, a 
manqué dans plus de la moitié des cas que je rapporte. 

Il est démontré que les invaginations iléo-cœcales ou co- 
liques sont à peu près (1) les seules qui s'accompagnent de 
ténesme. La dilatation et la paralysie du sphincter anal, 
qui en résultent, ne pourront donc qu'ajouter à la significa* 
tion de ce signe. 

Les seuls qui soient d'une grande valeur au point de vue 
de la localisation de la lésion, sont fournis par le siège et 
les caractères de la tumeur. La signification du siège de la 
tumeur dans l'abdomen au point de vue du siège de l'inva- 
gination dans l'intestin, a été particulièrement étudiée par 
M. Leichtenstem. Il établit (voir le tableau xx), que si une 
tumeur peut être reconnue au milieu de l'hypogastre, l'in- 
vagination porte probablement sur l'intestin grêle. Si elle 
demeure stationnaire dans la région caecale, elle appartient 
vraisemblablement à une invagination iléique ou iléo-coli- 
que; si elle progresse suivant le trajet du côlon, elle est ou 

(1) Cette réserve m'est inspirée par la statistique de M. Leichtens- 
tem, dans laquelle le ténesme est signalé comme ayant eu lieu 4 fois 
dans des invaginations de Tintestin grêle. 
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iléo-cœcale, ou peut-être colique et n'appartient certaine- 
ment pas à l'intestin grêle seul. Si elle occupe le côté gau- 
che de l'abdomen, elle doit être iléo-cœcale ou colique; si 
enfin elle peut être reconnue par le toucher rectal ou bien 
si elle fait saillie à travers l'anus, elle n'est certainement 
pas de la variété jéjuno-iléique. 

Je dirai aussi que, lorsque la tumeur est accessible au 
doigt ou à la vue, ses caractères propres pourront in- 
diquer si l'on a affaire à une invagination iléo-cœcale ou 
à une invagination du côlon seul. Dans le premier cas, on 
rencontrera peut-être les deux orifices du cœcum re- 
tourné, dans le second, on n'en pourra trouver qu'u» 
seul. Il ne faut pas oublier qu'on a signalé la possibilité de 
la précipitation jusqu'au voisinage de l'anus d'une anse 
d'iléon ayant franchi la valvule. C'était le cas dans 
l'obs. xLvi bis, où l'anse d'intestin qui fît saillie hors de 
l'anus appartenait à l'iléon; mais ici, une invagination 
iléo-cœcale avait compliqué l'invagination iléo-colique pro- 
bablement primitive. 

Pour être complet, je terminerai en citant un signe qui 
me paraît d'une appréciation assez difficile mais qui est 
indiqué par plusieurs médecins : c'est l'acuité et la plus 
grande violence de la douleur et des autres symptômes 
dans les invaginations de l'intestin grêle. Ce caractère, dont 
la valeur est ici diamétralement opposée à celle que lui donne 
M. Bucquoy (Zoc. cit., p. 206), pour qui l'inflammation, 
la gangrène et l'ulcération sont plus précoces dans l'inva- 
gination du gros intestin, a peut être son importance dans 
les cas aigus, mais il n'en a pas dans la chronicité. 

La détermination du rapport qu'affecte l'invagination Rapport de 
avec les parois de l'abdomen est d'un intérêt très-sérieux rinvagina- 
en cas d'intervention opératoire. La douleur limitée qui avec les 
existe dans beaucoup de cas, indiquera souvent avec une P^<>** 
grande précision le siège qu'elle occupe, mais c'est surtout l'abdomcD. 
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dans la constatation du point occupé par la tumeur qu'il 
faudra chercher la notion du siège du déplacement. 

Diagnostic Une question d'une importance capitale et à laquelle il 

l'état 6st malheureusement bien difficile de faire une réponse 

*^? précisre lorsque, comme cela a lieu presque toujours, la ma- 

invaginées. ladie n'est pas récente au moment où elle est reconnue, 
est celle de l'état des parties invaginées. Est-il possible 
d'apprécier s'il existe un engorgement simple, un étrangle* 
ment, ou une inflammation? Oui, mais rarement d'une 
façon certaine. Ce n'est qu'en se guidant sur l'histoire du 
malade et sur l'examen de l'état général aussi bien que sur 
l'étude des symptômes fournis par chaque fonction ou 
appareil, qu'on arrivera à une probabilité. C'est en face de 
cette difficulté que l'expérience et le tact du médecin trou- 
vent à s'exercer. 

Le moment où la constriction, maintenue par le collet 
sur l'anse invaginée se change en étranglement, est annoncé 
par l'aggravation de tous les symptômes. La douleur de- 
vient plus vive et ne disparaît pas entièrement, comme elle 
le faisait précédemment, dans les intervalles des paroxys- 
mes; les vomissements se produisent, s'ils n'existaient pas 
déjà, ou augmentent de fréquence et d'abondance en deve- 
nant d'alimentaires qu'ils étaient, bilieux ou rapidement 
stercoraux; la constipation s'établit ou bien le ténesme 
augmente. En même temps, Tétat général s'altère et l'en- 
semble des symptômes prend une gravité qu'il était loin 
d'avoir. Il devient clair que l'étranglement s'est produit, 
mais quel est son degré? combien y a-t-il de chances pour 
que la réduction puisse encore s'obtenir? Au bout de com- 
bien de temps le désordre des parties invaginées rendra-t- 
il illusoire toute tentative d'opération. C'est cé qu'il est 
difficile de reconnaître d'une manière positive. 

L'expulsion de sang par les selles a été donnée comme 
un caractère certain de l'existence de l'étranglement^ mais 
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à tort. C'est évidemment rindication d'un certain degré de Valeur 
constriction, mais le point où il est nécessaire qu'il soit seUes 
porté pour la production de l'hémorrhagie varie suivant sanglantes, 
les sujets. 

Dans tel cas où l'écoulement du sang aura duré depuis 
le début, la désinvagination sera possible ou même facile; 
dans tel autre où l'hémorrhagie ne se sera produite que 
tardivement ou aura manqué, la réduction ne pourra être 
obtenue. Il n'y a donc pas de règle générale à établit* d'après 
ce symptôme. 

Il faut savoir cependant que dans quelques cas la pro- 
duction de l'hémorrhagie coïncide avec l'étranglement, et 
indique la nécessité d'intervenir rapidement si l'on ne veut 
arriver trop tard. C'estlorsqu'elle accompagne, dans le cours 
d'une invagination chronique, les symptômes généraux 
graves et la période ^'acuité dont je parlais tout à l'heure. 

MM. Hilton Fagge et Howse ont consacré à l'étude des 
selles Sanglantes, un intéressant mémoire qu'on pourra 
consulter dans les Médico-chirurgical Transactions (1). Ils 
établissent que jusqu'à un certain degré de constriction 
l'écoulement sanguin ne se produit pas, qu'il se manifeste 
quand cette constriction augmente et cesse finalement 
quand elle devient très-prononcée, résultat de l'interruption 
de l'afflux du sang artériel aussi bien que du sang vei- 
neux. 

L'inflammation de l'intussusception et les adhérences inflamma- 
qui en résultent, peuvent encore moins être diagnostiquées ^^^/^ 
pendant la vie. On pourra la soupçonner toutes les fois que adhérences. 
Ton trouvera dans l'histoire du malade la mention d'une 
période fébrile ayant coïncidé avec une aggravation des 
symptômes. Malheureusement cette notion manque le plus 
souvent, et l'accès de fièvre qui révélerait la péritonite des 

(1) 1876, vol. LIX, p. 79 
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séreuses invaginées, passe inaperçu au milieu des cruels 
symptômes de la maladie. On ne reconnaît que la complica- 
tion a existé qu*en constatant directement ses traces, adhé- 
rences ou altérations diverses de la partie déplacée. Un seul 
signe, d'après M. Hutchinson, autorisera à affirmer que les 
adhérences n'existent pas, non plus que d'autres lésions 
graves des cylindres; c'est la progression continue de la 
tumeur suivant le trajet du côlon. Ce signe me paraît ce- 
pendant encore douteux, car à la rigueur, une invagination 
dont la tête serait très-enflammée ou même gangreneuse, 
pourrait continuer à se déplacer au fur et à mesure de l'in- 
vagination de portions saines d'intestin. 

L'aspect et l'odeur des selles suffiront à indiquer l'exis- 
tence de la gangrène. Je n'ai pas à parler ici des autres 
complications, telles que la péritonite généralisée par pro- 
pagation ou par perforation, etc., dont l'étude m'entraî- 
nerait beaucoup trop loin. 

Les difficultés que je viens d'énumérer, sont celles qui 
se sont présentées dans le plus grand nombre des cas où la 
nature véritable de la maladie n'a été reconnue que tardive- 
ment. Elles seront moindres, j'en suis persuadé, lorsqu'une 
invagination chronique aura été diagnostiquée de bonne 
heure, et avant qu'aucun symptôme d'étranglement ne 
se soit produit. Les observations xxy et xxviic sont de bons 
exemples de ce qui se passera, sans doute dans la plupart 
des cas de cette sorte. Dès loirs une décision rigoureuse 
pourra 'être prise en toute connaissance de cause, soit 
qu'on adopte, comme MM. Fagge et How^se, une inter- 
vention active avant la production de toute complication, 
soit qu'on attende, comme M. How^ard Marsh, que le 
début d'accidents aigus rendent cette intervention urgente 
et nécessaire. 
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DIAGNOSTIC" DIFFBRENTIEI^ 



Les étranglements internes^ par brides ou par ban- Etrangle- 
des, affectant une marche chronique, n'ont pas encore été par 
décrits longuement, bien qu'ils existent d'une manière in- arides, 
contestable. L'observation déjà citée de Moulinié en est un 
bon exemple. Il semble que leur évolution offre beau- 
coup d'analogie avec celle de l'invagination chronique. 
Mais outre que leur fréquence est beaucoup moindre, l'ab- 
sence de la tumeur, comme celle des évacuations sanglan- 
tes, du ténesme, etc. suffirait, le cas échéant, pour empê- 
cher la confusion. 

Les rétrécissements de V intestin offriront des antécédents Rétrécisse - 
très-importants : entérites ulcéreuses simples ou tubercu-, ^^ 
leuses, syphilis, hernies anciennes réduites avec ou sans l'intestin, 
opération, plaies ou autres lésions de l'intestin. Les selles 
seront solides, rares, filées, aplaties ou fractionnées, ou 
même supprimées, mais ne présenteront jamais les carac- 
tères des selles dysentériques. Elles n'auront point de 
fétidité gangreneuse ; il n'existera pas de ténesme, pas 
d'épreintes, pas de dilatation et de paralysie du, sphincter 
de l'anus. Le toucher pourra révéler le rétrécissement, 
mais jamais une tumeur. • 

Le ballonnement du ventre sera le plus souvent très- 
prononcé. La cachexie syphilitique (?) oU tuberculeuse 
offrira quelquefois, il est vrai, une analogie lointaine avec 
la-cachexie de misère de Tintussusception chronique ; mais 
s'il existe une tumeur sur le trajet de l'intestin, ses carac- 
tères seront assez différents pour empêcher la confusion 
avec celle de l'invagination. La douleur, enfin, n'aura pas la 
même forme, ni le même degré. 

Le cancer de Vintestin présentera comme symptômes ^^^^^^ 
communs les accidents du rétrécissement intestinal, les Tintestin. 

Rafinesque, 12 
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hémorrhagies, la douleur, la cachexie et la tumeur. Mais la 
douleur, beaucoup moins intense, ne revêtira pas les ca- 
ractères de la tranchée ; la cachexie sera plus profonde et 
plus vraie ; les selles hémorrhagiques pourront consister 
en matières fécales ordinaires, striées de sang, en sang pur» 
sous forme de caillots noirâtres ou de poussière marc de 
café selon la hauteur du siège de la lésion, mais elles n'of*- 
f riront jamais, comme cela a souvent lieu dans VinvaginS'^ 
tion, Tapparence de la diarrhée muco^sanguinolente de la 
dysenterie. «. La tumeur, enfin, au lieu de présenter la forme 
et les caractères tranchés de celle de Tintussusceptioxi est 
dure, inégale et irrégulière, et, en général, plus ou moins 
mobile. J'avoue, du reste, que les allures de la maladie 
rendront dans bien des cas la confusion facile ; les caractè- 
res différents de la tumeur et des douleurs auront cependant 
une grande importance. 

On a plusieurs fois pris une invagination pour une occlu« 
sion intestinale déterminée par la présence d'une tumeur 
fécale. Il existe pourtant un assez grand nombre de signes 
différentiels. Un des plus importants sera fourni par Texa* 
men de la tumeur qui n'offrira jamais, dans le cas d'accu-- 
mulation fécale, cette dureté qui s'accroît parlamalaxation, 
cette sorte d'érection, ni les mouvements vermiculaires 
non plus que la forme cylindrique régulière et allongée de 
la tumeur d'invagination. La douleur sera aussi beaucoup 
moindre et le ballonnement existera bien plus souvent^ 
Dysenterie. La dysenterie est une des affections avec lesquelles on 
peut le plus facilement confondre certaine» formes de l'in^ 
vagination. Les cas où l'erreur a été commise sont fort 
nombreux et il suffira de se rapporter aux observations 
VIII, xii et XX, pour se convaincre de la possibilité d'y re- 
tomber. Mais la fièvre manque dans l'invagination tant 
qu'elle reste simple, tandis qu'elle existe en général à un 
haut degré dans la dysenterie. De plus, un examen complet 
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du malade peut fâife reeonuaître par le palper et le toucher 
l*absétlce ou Texistence d'un tumeur. 

Là présence de vers inteètinaux qui a été souvent allé- Vers 
guée est îûcapable à elle seule de produire des accidents ^^ ^* »i^aux. 
d'une telle gravité. Que s'ils peuvent dans certains cas 
rares déterminer, par leur agglomération en peloton, des 
phénomène* d'odclusiou intestinale, ceux-ci n'offriront pas 
plus de difficultés au diagnostic que ceux produits par une 
tumeur fécale. 

L'invagination chronique a pu en imposer. Je le sais par péritonite 
expérience, pour une péritonite tuberculeuse ; c'est une tuberculeuse, 
erreur qui a môme été commise plusieurs fois, quoique les 
dêux maladies semblent, au premier abord, ne pouvoir être 
confondues. Cela est vrai, mais à condition que l'attention 
soit appelée sur la possibilité d'une évolution chronique de 
l'intussusCeption. Brinton a consacré une grande partie 
d'une de ses cliniques (1), en 1863, â discuter les raisons 
qui l'avaient conduit â adopter le diagnostic d'affection can- 
céreuse, plutôt que celle d'affection tuberculeuse de l'abdo- 
men, dans un cas d'invagination chronique^ avouant que 
l'idée de cette maladie ne lui était pas même venue à l'es- 
prit. Je crois que du moment que l'attention demeurera 
éveillée sur ce point l'erreur de diagnostic sera bien plus 
difficile. Dans le cas que j'ai eu sous les yeux (obs. n), l'er- 
reur a été, ce me semble, bien excusable. Le petit malade 
était atteint depuis longtemps de troubles digestifs sur- 
Venus graduellement, il avait conservé son appétit et ne 
présentait pas d'autres altérations de l'état général que 
celles qui résultent d'un trouble profond de la nutrition ; 
il avait le ventre un peu ballonné, douloureux à la pression 
et présentant dans sa partie supérieure une tuméfaction 
asse2: considérable. Des douleurs abdominales, des alter- 

(1) The Làûcet, 1863, I, p. 409, no du 11 avril. 
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natives de constipation et de diarrhée, avec prédominance 
de cette dernière ; des vomissements, une émaciation et 
un afifaibis sèment progressifs, un très-léger mouvement 
fébrile le soir, constituaient les principaux symptômes. La 
maladie enfin, dura plus de 7 mois, et aboutit, après quel- 
ques rémissions passagères, à une phlegmatia alba dolens 
et à la mort dans le marasme. La coïncidence d'une légère 
pleurésie sèche était venue à un moment donné ajouter 
encofe aux probabilités de la tuberculose, en faisant croire 
à la généralisation de cette maladie. 

La possibilité de l'intussusception lente une fois connue, 
chaque symptôme sera étudié à ce point de vue. Dès lors, 
on remarquera que dans la péritonite chronique les vomis- 
se ments sont bien moins fréquents, que la douleur est loin 
d'atteindre le môme degré d'intensité et de revêtir le même 
caractère. Enfin Texamen plus soigneux de l'abdomen, avec 
l'aide du chloroforme au besoin, (comme il aurait été né- 
cessaire dans le cas que je viens de rappeler), permettra de 
limiter et etde déterminer exactement la tumeur caractéris- 
tique de l'invagination. 

Est-il bien nécessaire, maintenant, de rappeler successi- 
vement les caractères diagnostiques principaux des affec- 
tions très-variées, avec lesquelles l'on a pu ou l'on peut 
confondre l'intussusception chronique ? Est-il urgent de 
mettre en parallèle cette dernière maladie avec la colique 
de plomb et la colique hépatique, [les affections de l'estomac, 
dyspepsie, ulcère, ou cancer..., avec le cancer de l'utérus (!) 
même? je ne le crois pas. Il me semblerait superflu de ré- 
péter chaque fois les quelques caractères sur lesquels le 
diagnostic différentiel doit être établi, quand le simple 
éveil de l'attention doit empêcher de commettre l'erreur. 

11 existe cependant une affection avec laquelle pourrait 
être confondue, à moins de grande attention, une des va- 
riétés de l'invagination. Je veux parler du prolapsus de la 
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muqueuse du rectum en regard de la procidence d'une in- Prolapsus 
tussusception formée dans le côlon ou à la partie supérieure simple, 
du rectum. La confusion a été faite un grand nombre de 
fois et le sera sans doute encore. 

L'invagination de toute l'épaisseur des tuniques du rec- 
tum existe, ainsi que Ta démontré Cruveilhier et contrai- 
rement à ce qu'écrivait Boyer, dès que la tumeur déptisse 
le sphincter de deux ou trois centimètres de longueur, dès 
qu'elle représente plus qu'un bourrelet ou chémosis circu- 
laire peu considérable. Ce cas se présente fréquemment et 
ne détermine que peu d'inconvénients ; mais il n'en est plus 
de même dans le cas où le point de départ du renversement 
est dans l'S iliaque ou même seulement à la partie supé- 
rieure du rectum. On peut alors être témoin ds tous les 
accidents de l'intussusception chronique du côlon. Le dia- 
gnostic reposera donc sur l'examen de la tumeur, sur la 
longueur de sa saillie même alors qu'elle ne présente pas 
de rigole circulaire, et sur les caractères fournis parle tou- 
cher. Je crois pouvoir me dispenser d'insister sur ces ca- 
ractères différentiels dont on trouvera l'exposé dans les ou- 
vrages qui traitent de la chute du rectum. (1). 

PRONOSTIC 



Le pronostic de l'invagination intestinale, déjà bien Pronostic 



grave dans la forme aiguë, s'assombrit encore dans la forme 
chronique. Nous avons vu que l'élimination par gangrène 
de l'anse invaginée, qui représente le principal mode de 
guérison, n'a lieu que d'une façon tout à fait exceptionnelle 
lorsque les accidents traînent en longueur. Quand un mois 



en 



général. 



(1) Voyez notamment pour tout ce qui concerne Tinvagination et le 
prolapsus du rectum : Cruveilhier. Traité d'anat. patb., I, p. 547 
h 567. 



s'est écoulé avec des signes d'invagination bien accusé» et 
que l'expulsion spontanée n'a pas eu lieu, il y a de fortes 
présomptions pour qu'à moins d'intervention chirurgicale, 
la mort devienne inévitable, Sur 56 cas, je le répète, l'éli- 
mination spontanée n'a eu lieu que six fois. Quand l'éli- 
mination s'accomplit au niveau du collet, elle se fait trop 
tard, alors que la gaine est malade et que les lésions sont 
devenues irréparables ; quand elle a lieu graduellement par 
une fonte gangreneuse progressive, l'organisme succombe 
avant l'achèvement du processus. Enfin, lorsque sous l'in^- 
fluence d'une poussée aiguë le rejet de l'anse invaginée a 
pu s'effectuer, la guérison n'est encore rien moins que 
certaine et les chances de mort restent nombreusei. Sur 
les six malades chez lesquels l'élimination spontanée s'est 
complétée, je le rappelle, quatre sont morts à échéances 
plus ou moins éloignées. 

L'observation lvi paraît être un exemple de guérison 
spontanée par désinvagination ou plutôt par rétablissement 
de la perméabilité du canal central de l'invagination. Mais 
un tel mode semble devoir être encore plus rare que l'éli- 
mination par gangrène et exposer, dans le second cas, après 
un délai plus ou moins long, au retour des accidents ou à la 
production de complications diverses (obs xl, liv). L'es- 
poir d'une telle guérison ne peut guère entrer en ligne de 
compte. 

Quels sont les principaux éléments qui pourront influer 
sur le pronostic à porter dans un cas donné d'invagination 
chronique? 

La chronicité bien établie des accidents permettra de 

supposer que l'intégrité des parties invaginées est conser- 

chronicité. .^^e et que par conséquent la réduction est encore possible. 

Dans le cas contraire, on sera réduit à penser, sans pouvoir 

l'espérer, à la possibilité d'une poussée aiguë dont la mor- 



Pronostic 

d'après 

la 
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tification et rélimination du boudin de rinvagination serait 
la suite. 

Vâge peu avancé du malade diminuera l'espoir qu'on Pronostic 
pourrait fonder sur ce mode deguérison, qui est fort rare ^^^Ige 
au-dessous de six ans. En effet, M. Leichtenstern a pu éta- 
blir le tableau suivant : 



et 

le sexe. 



Dans la i»« année, élimination spontanée dans 2 % des cas. Tableau 

De 2 à 5 ans, 6 ^ — ^^^^ 

DeôàlO— 38^— ^ 

De 11 à 40 — 40 ;i; — 

De 4t à 60 — 44 Jî; — 

Au-dessus de 60 — 46 ^ — 

m 

Le sexe semblerait a priori ne devoir offrir que peu d'in- 
fluence ; cependant le même auteur a trouvé que sur 179 
invaginations chez l'homme, l'évacuation a eu lieu 66 fois 
(soit 31 OiO) et que sur 101 chez la femme, elle a eu lieu 54 
foi» (soit environ 54 0[0). 

Le siéqe de l'invagination, quand il pourra être diagnos- Pronostic 
tiqué, fournira au pronostic des éléments plus précis et j^ 
plus faciles à admettre ; on se rappellera, toujours d'après 'variété 
le même, que tandis que l'intussusception iléo-cœcale est Tinvagina- 
expulsée spontanément dans 20 0^0 des cas et la colique 
dans 28 0^0, l'intussusception de l'intestin grêle l'est 
dans 61 OiO. 

Quant au résultat final selon la variété de l'invagination Pronostic 
et suivant l'âge du patient, aprH élimination spontanée, rélimination 
il est donné par les deux tableaux suivants : spontanée. 



Sur 33 invag. iléo^cœcales terminées par élimination spontanée, Tableau 

14 morts ou 42,4 % XIV. 

— 75 — de l'intestin grêle, 31 — 42,6 ^ 

— 1 — coliques, 5 — 38,4 Z 

(Leichtenstern). 
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Tableau Mortalité consécutive à rélimination spontanée, suivant Tàge : 

XV. De 6 à 10 ans. 42 morts % 

11 à 20 — 2B -^ % 

21 à 40 — 32 -^ % 

41 à 50 — 36 - Z 

51 à 60 — 50 — ^ 

Au-dessus de 60 — 85 — % 

(Leichtenstem). 

Ces divers tableaux s'appliquent *au cas où le processus 
réparateur s'était manifesté. Quant à la mortalité générale, 
l'auteur que nous citons a trouvé qu'elle est en moyenne 
de 68 OiO pour les hommes et de 70 OiO pour les femmes ; 
et que de 11 à 60 ans elle est selon la variété : 

• 

Pour les iléo-cœcales, morts, 71,6 Z 

— iléiques, — 57,8 ^ 

— coliques, — 70,9 J^ 

Cela donnerait déjà une mortalité générale de 66,7 OjO ; 
mais celle, qui semble résulter d'autres totaux est notable- 
ment plus élevée et varie entre 72 et 83 OiO. 

Ces chiffres ont rapport à l'invagination intestinale con- 
sidérée en général, cas aigus et cas chroniques mélangés. 
Les résultats sont encore plus déplorables si l'on envisage 
seulement la statistique des cas chroniques. Sur 59 obser- 
vations nous trouvons ici 51 morts par mécanismes divers; 
trois guérisons spontanées (dont le diagnostic sera toujours 
sujet à discussion), trois guérisons par la gastrotomie, et 
deux guérisons par élimination. Ce qui ferait quinze guéri- 
sons pour cent ; ou en mettant de côté les cas douteux, seu- 
lement neuf guérisois et quatre-vingt-onze morts pour cent 
cas chroniques. Si Ton retranche encore les observations 
où la gastrotomie a été faite, on n'obtient plus qu'une pro- 
portion de 4 guérisons environ sur 100 cas. 

Une mortalité aussi élevée démontre que l'invagination 
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intestinale chronique est une des formes les plus fatales de 
l'occlusion intestinale et qu'elle perd presque complète- 
ment le bénéfice de l'élimination spontanée. Existe-t-il un 
moyen de modifier le pronostic qui en découle ? Y a-t-il 
quelque espoir de parv^enir à trouver dans les indications 
de la maladie l'art de remédier au mal ? Peut-on espérer 
d'obtenir des ressources de la thérapeutique l'abaissement 
du chiffre de la mortalité? C'est ce que j'aurai à examiner 
dans le chapitre consacré au traitement. 



TRAITEMENT. 

Quand on recherche ce qui a été écrit sur la thérapeuti- 
que des étranglements internes on se trouve dans un chaos 
d'opinions contradictoires, d'exemples tirés de cas douteux 
et de préceptes purement théoriques. 

Cela s'explique si l'on songe que sous le nom d'étranglé- Considéra- 
ments internes, d'iléus et d'occlusions intestinales on a con- énéral 
fondu pendant bien longtemps les affections les plus dîver»- f ^^ le 
ses. Telle médication qui a paru donner de bons résultats 
dans un cas, en a donné de déplorables dans un autre. Puis 
s'est produit ce qui a lieu toutes les fois que le médecin est 
en présence d'une affection rebelle et sur laquelle l'action 
thérapeutique est nécessairement limitée ; on a essayé de 
tous les moyens, souvent un peu à l'aventure, ou en se lais- • 
sant guider par des vues très-hasardées. Il n'y a pas bien 
longtemps encore on voyait d'un côté Forbes (1) s'élever 
contre toute opération directe et proclamer la nécessité 
de laisser agir la nature, mais en prévenant l'accumulation 
du contenu liquide de l'intestin, c'est-à-dire, en tenant le 
malade dans un repos absolu, le privant de nourriture et 

(1) Cyclopedia of pract, med„ III, p. 134. 
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de boisson aussi longtemps que possible , sans préjudice des 
saignées générales et des émétiques A part cela, le mé- 
decin devait attendre patiemment ! D'un autre côté, on 
assistait à l'administration, sur la foi d'Hippocrate, de 
mercure métallique ou de balles de plomb destinés à agir 
mécaniquement. Aussi comprend-on la protestation de 
Streubel (i) écrivant ; 4 En présence d'un étranglement in- 
terne, le médecin se croit plus apte que le chirurgien à diri- 
ger le traitement. Sans autre préoccupation que de combat- 
tre la constipation opiniâtre, les vomissements, les douleurs 
abdominales, il entre en campagne, armé des remèdes les 
plus violents, avec lesquels il tourmente nuit et jour le 
malheureux patient jusqu'à ce que l'organisme succombe à 
ces tortures, Certes, si quelque chose pouvait étonner, ce 
serait de voir leP malades résister si longtemps, * 

Sans doute ces récriminations, justifiées à l'époque où 
Streubel écrivait, ne le sont plus aujourd'hui et le tableau 
est trop chargé pour notre époque. Il est de fait cependant 
qu'on voit en face de traitements intempestifs et perturba- 
teurs, 1§ praticien tomber parfois dans un excès contraire 
et compter trop ou trop longtemps sur l'action de la nature 
médicatriçe. Néanmoins l'expectation ne doit pas être reje- 
tée ; souvent elle mérite d'être employée, cela est vrai et 
dans maintes circonstances où le diagnostic ne peut être 
clairement porté l'abstention de toute intervention s'im- 
pose. Tant d'incertitude m'a conduit à donner une étendue 
considérable au chapitre de la symptomatologie, pensant 
que lorsque les différents points du diagnostic sont bien 
connus, les indications en découlent naturellement. Je 
crois qu'étant donnée une invagination intestinale chroni- 
que, on peut aujourd'hui reconnaître à coup sûr son exis- 
tence et de plus, son siège d'une façon assez exacte, l'état 

(1) Contrib.au diagn. et au traitement des étrangl. internes; Viertelj, 
1858 et Gaz. hebd., 1859, p. 229. 
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d'altération de ses tuniques au moins approximativement, 
puis baser là-dessus sa conduite. 

Le traitement a emprunté ses moyens tantôt à la méde- 
ciae et tantôt à la chirurgie. Les opinions sont encore assez 
divisées sur le choix à faire et puisque les indications à ce 
sujet sont spuvent discutées, je crois devoir les passer en 
revue, 

L TRAITEMENT MÉDICAL. 

Les moyens médicaux auxquels on a eu recoure répon- Moyens 
dent à des indications différentes et peuvent former plu- '^^*^*^*^** 
sieurs groupes. Les uns a) ont été administrés dans le but 
de soulager les douleurs, de supprimer l'action spasmodique 
de l'intestin et de lui permettre de se dégager par ses pro- 
pres efforts (J. Gay), (opium, belladone, tabac, chloro- 
forme, chloral); les autres 6) ont été employés dans le but de 
stimuler l'intestin et d'exciter la contraction musculaire (1) 
(évacuants, électricité, marteau de Mayor, frictions sèches, 
strychnine) ; d'autres encore c) ont eu pour but de modérer 
l'état congestif ou inflammatoire des parties (émissions 
sanguines, vésicatoires, action du froid). 

a) Il n'est pas douteux que l'emploi des narcotiques soit Narcotiques, 
utile dans l'invagination chronique. Il est même indispen- 
sable pour rendre supportables les horribles douleurs des 
malheureux qui en sont victimes. De plus, si leur action 
ne suffit pas pour permettre à l'intestin de se dégager spon- 
tanément, comme le croient possible quelques auteurs, elle 
doit du moins avoir pour résultat de permettre d'assurer le • 
diagnostic et de faciliter l'usage des divers moyens curatifs 

(1) On me pardonnera de ne pas faire la critique de l'emploi des corps 
étrangers, balles de métal, mercure, ingérés dans le but d'agir par leur 
poids. Je crois une simple mention suffisante et je m'étonne de trouver 
ces moyens sérieusement discutés dans un grand nombre d'écrit« ré- 
cents. 



Purgatifs 

et 
Tomitifs. 
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dont il justifie le choix. On aura donc recours avec avan- 
tage dans ce but à la chloroformisation , préconisée par 
Streubel, en 1858, et tout dernièrement par M. Hirsch- 
sprung. Pour calmer la douleur, le chloral, l'opium et la 
belladone pourront jouer un rôle utile. Ce dernier médica- 
ment,proné par Fiessinger (1), chaudement recommandé par 
Brinton (2), paraît avoir produit quelquefois d'excellents 
résultats. Les lavements de tabac, dont l'emploi dans les 
constipations opiniâtres est vulgaire, paraissent n'avoir 
donné lieu qu'à des succès assez clair-semés et sujets à 
discussion. 

b. Parmi les stimulants de la contraction musculaire, les 
purgatifs et les vomitifs sont ceux qui ont été le plus an- 
ciennement proposés. Leur théorie est d'une simplicité 
élémentaire: Quand l'invagination est descendante, un vo- 
mitif renversera la contraction intestinale et l'action anti- 
péristaltique ainsi provoquée remettra l'intestin en place. 
Les vomitifs échouent-ils ? c'est que l'invagination est ré- 
trograde et dès lors en agissant en sens inverse les purga- 
tifs la réduiront (3). Cet énoncé se passerait de commen- 
taires si l'on ne trouvait dans un certain nombre d'auteurs 
ces indications des évacuants acceptées sans protestation. 

Il est cependant bien évident pour quiconque a étudié le 
mécanisme de la progression de l'invagination, que la pur- 
gation agira sur celle-ci comme sur un .bol fécal et tendra 
à l'augmenter si elle est progressive. Si au contraire elle 
est rétrograde, l'administration d'un purgatif n'aura pas 
davantage pour effet de la réduire. Ainsi que l'a très-bien 
établi Bégin (4), cité par M. Besnier, les matières, en arri- 



(1) Cité par Bayon. Thèse de 1858. 

(2) The Lanret, J86.^, I, p. 409. 

(3) Nombreux auteurs et entre autres Hunter. The works of., HT, 
p. 591. 

(4) Ancien Dict. de méd. et de chir. prat., X, art. Invagination, 
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vant de l'estomac dans la partie lésée du canal intestinal, 
sont subitement arrêtées à la base du cône saillant formé 
par la partie invaginée de bas en haut et s'engagent dans 
cette sorte de cul-de-sac, sans pouvoir pénétrer dans l'étroit 
orifice qui existe au sommet du boudin. 

Pour en finir avec la médication évacuante, j'ajouterai 
que les purgatifs ont été conseillés aussi, non plus pour 
obtenir la désinvagination, mais pour favoriser l'élimina - 
tion spontanée de l'anse déplacée. Les purgatifs devraient, 
dans ce cas, paraît-il, être donnés à une période avancée 
de la maladie et néanmoins avant qu'une perforation soit à 
craindre. Ces indications, dont la précision laisse à désirer, 
ne trouveraient pas leur place dans les cas d'invagination 
chronique qui est la forme dont nous traitons et où nous 
avons vu que l'élimination par gangrène est une terminai- 
son exceptionnelle. 

JJ électricité est un moyen plus doux et dont l'emploi est Electricité, 
plus facile à justifier. Depuis que Leroy (d'Etiolles) a pro- 
posé le galvanisme et que Duchenne (de Boulogne) a em- 
ployé la faradisation dans des cas d'occlusion intestinale, 
les divers procédés d'électrisation ont été de temps à autre 
mis en usage, mais rarement, je crois, dans l'invagination. 
M. le D*" Bucquoy vient cependant (1) d'en publier trois 
guérisons obtenues par la méthode de Duchenne, c'est-à- 
dire en introduisant un réophore olivaire d'une machine à 
courants interrompus dans le rectum et appliquant l'autre 
rhéophore humide sur l'abdomen. On agit ainsi, d'après 
M. Bucquoy, à la fois sur Tintestin et, peut-être davantage, 
sur les muscles de la paroi abdominale. Quel que soit le 
mode d'action de l'électricité, ces succès remarquables, bien 



(1) Journal de thérapeutique, 1878, p. 122 et J62. 
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quê peu nombreux encofe, autorisent et invitent à tenter 
Son application. 

Les autres moyens proposés pour exciter la contracti- 
lité de l*intestin sont les frictions sèches, l'administration 
de la strychnine (?), enfin l'application du marteau de 
Mayor sur les parois abdominaleSi Ce procédé a donné, 
paraît'^il^ dans des cas d'occlusion intestinale plusieurs suc- 
cèSf dont FuD est dû à M. Hervieux^ Ces expédients dont le 
mode d'action est fort difficile à concevoir d'une façon sa- 
tisfaisante peuvent peut-être aller parfois contre le but que 
l'on se propose et doivent, ce me semble^ être mis complè- 
tement de côté dans la maladie qui nous occupe. 

c. Les moyens qui ont pour but de combattre ou de pré- 
venir les altérations de la partie invaginée elle-même et dé 
supprimer les causes d'irréductibilité sont dignes d'un plus 
sérieux examen. Nous avons vu que, peu de temps après la 
production de l'intussusception, la constriction exercée sur 
son collet a pour résultat de la congestionner à divers de- 
grés. Dans les cas chroniques, les lésions ne dépassent sou- 
vent pas, pendant toute la durée ou tout au moins pendant 
une période assez longue, la stase sanguine et un peu d'in- 
filtration des tissus. Mais souvent aussi et après un temps 
variable, il se produit une inflammation plus ou moins con- 
sidérable dont le résultat ultime est la production d'altéra- 
tions et d'adhérences qui rendent les parties définitivement 
Emis • irréductibles. C'est pour empêcher ces derniers accidents 

sanguines, ou diminuer leur intensité que beaucoup d*auteurs ont 
proposé les émissions sanguines. Autrefois on conseillait 
et on pratiquait la saignée générale dont le résultat ne pou- 
vait qu'être déplorable dans l'intussusception chronique, 
où la mort arrive pour la moitié des cas par épuisement et 
par inanition. Les émissions sanguines locales, sangsues 
en petit nombre ou ventouses scarifiées, n'ont qu'à un beau- 
coup plus faible degré le môme inconvénient; aussi j'ad- 
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mêtd, quoique préféfâflt m'en absteuif, qu*Oîi en puisse 
usèr daud les cas où uûê poussée très-aiguê parait être en 
voie de se produire au niveau de l'invagination. J'emploie- 
rais plutôt sans hésitation, dans le même cas, le moyen qui 
a été surtout préconisé par M. Masson (1), l'application du Réfrigéra- 
froid à l'extérieur et à l'intérieur* Je n'ai pas à m'étettdre *^°°- 
ici sur les précautions qui doivent accompagner l'usage de 
la glace : il suffira de se reporter à ce sujet à l'excellente 
thèse que je viens de citer. Je dirai seulement que ce mode 
de tra]tement n'a rien que de rationnel et doit apporter un 
grand bénéfice dans les cas d'invagination. « On prévoit 
facilement, » disait Guérard dans le Dictionnaire en 30 vo- 
lumes, € tout le parti qu'il est possible de tirer de cette 
action (du froid), ici pour modérer le mouvement vital, pour 
prévenir l'inflammation qui est imminente ou faire avorter 
celle qui s'est déjà développée; dans quelques cas, pour 
chasser le sang d'un organe dont l'engorgement peut deve- 
nir funeste. » L'astriction produite sur les vaisseaux,. la 
diminution de volume de l'anse invaginée pourront très- 
probablement, certaines fois, favoriser la réduction, sur* 
tout si à l'emploi de la glace sur l'abdomen est associé 
celui de lavements glacés, en grande quantité. Le froid 
aura, indépendamment de l'avantage de combattre et de 
diminuer les processus congestif et inflammatoire, celui 
non moins précieux d'agir comme sédatif de la douleur, 
comme analgésique, et de lutter comme antipasmodique 
contre l'élément nerveux dont l'influence est si grave dans 
toutes les occlusions intestinales. 

On remarquera que dans l'observation ii, les douleurs Véskatoires. 
du petit malade ont été soulagées d'une façon constante 
par l'application de vésicatoires sur l'endroit le plus dou-* 



(1) Thèse dé Paris, 1857 : De rôcclusion intestinale et de son traite- 
ment par la glace. 
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loureux et qui correspondait certainement au siège de l'in- 
vagination. Cette action, qui paraît singulière au premier 
abord, s'explique facilement dans cette hypothèse que les 
recrudescences de douleurs correspondaient à des poussées 
inflammatoires du côté de la partie malade, poussées que 
le révulsif atténuait rapidement. . 

Je dois rappeler aussi que l'application d'un foadigeon- 
nage au coUodion sur toute la surface du ventre a paru 
soulager, à plusieurs reprises et d'une façon sensible^ le 
même patient. 

II. TRAITEMENT CHIRURGICAL, 



Traitement 
chirurgical. 
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Moyens 



Les divers moyens que nous venons de passer en revue 
devront être tentés et pourront procurer un certain soula- 
gement. Ce serait à tort cependant que Ton compterait trop 
sur leur réussite et que Ton insisterait longuement sur leur 
em.ploi. On perdrait un temps précieux et irréparable. Je 
suis persuadé que la formidable mortalité de l'invagination 
intestinale est due autant à l'expectation plus ou moins dé- 
guisée qui préside à son traitement, même quand elle est 
reconnue, qu'au retard du diagnostic. Cela est vrai tout 
l l spécialement de la forme chronique, dans laquelle les lé- 
sions sont plus tardives et moins accentuées et contre les- 
quelles une intervention active précoce serait surtout 
efficace. 

Cette intervention active repose sur l'emploi de moyens 
assez nombreux, les uns mécaniques et qui sont le toucher 
réducteur et le cathétérisme de l'intestin, les insufflations 
d'air et les injections de liquide, le massage de l'abdomen 
et la position ; les autres sont les moyens chirurgicaux pro- 
prement dits, entérotomie et gastrotomie. 

a) La 7nalaxation de la tumeur à travers les parois abdo- 



mécaniQiies * 

minales a été conseillée, ily alongtemps, pour obtenir direc- 
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tementla réduction de rinvagination. Streubel recomman- 
dait, dans tous les cas d'étranglements internes, d'opérer 

une sorte de massage^ pendant l'anesthésie, sur la partie Malaxation 

et 
de l'abdomen où se trouvait une tuméfaction, une région massage. 

tendue et douloureuse. 

M. Duchaussoy considère le massage comme un procédé 
rationnel et bon à ^tenter. M. Leicbtenstern le cite comme 
recommandable. Plusieurs auteurs encore en parlent avan- 
tageusement. On ne conçoit pas très-bien cependant com- 
ment la désinvagination pourra s'opérer à travers l'épais- 
seur des parois du ventre ; mais on connaît les résultats 
obtenus par Desault, réduisant l'énorme invagination à * 
deux cylindres d'un anus artificiel par une compression 
méthodique, et l'on sait combien la majaxation elle pétris- t 
sage d'une invagination opérés à l'autopsie en diminuent j 
le volume. Je ne connais pas de succès qu'on puisse rap- * 
porter à cette pratique ; mais son innocuité probable auto- 
rise à la tenter dans un cas donné, avant l'emploi des autres 
moyens, qu'elle ne pourra que faciliter. 

h) Je me bornerai à citer pour mémoire le moyen que Ventouses. 
mentionne Trousseau dans une de ses cliniques (1), l'appli- 
cation d'une énorme Dcntowse à laquelle on fait exécuter des 
mouvements de soufflet; comme le disait Barbette (2) : 

* Mediis ordinariis nïhil efficientibusj cucurbitula magna 
sine scarificatione sœpius parti dolenti apponi potest, atque 
iterum auferri. » 

c) Lt'inversion du corps, sans l'emploi simultané d'autres Inversion 
moyens, a été proposée par M. J. Gay dans l'espoir que corps, 
le poids du contenu de l'intestin au-dessus du segment 
invaginé, exercera sur celui-ci dans cette nouvelle situation 
une traction suffisante pour le dégager : cet espoir me pa- 

(1) Clinique de THôtel-Dieu, 4« édit.; 1873, m, p. 218. 

(2) Chirurgia Barbettiana, in Opéra omnia ; in-4o. Genevœ, i688, 
p. 511. 

Rafinesque. 13 
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rait extrémenieiit problématique. C'est dans le même but 
qu'on a quelquefois imprimé au corps des secousses vio- 
lentes. D'autres procédés dont le résultat constaté par de 
nombreux succès est bien plus facile à concevoir sont à 
notre disposition au moins dans le cas où l'invagination 
occupe un point quelconque du gros intestin. Ce sont les 
procédés de réduction qui refoulent directement en haut la 
partie déplacée. 

Il y a peu d'années encore, ils n'étaient pas entrés dans 
la pratique. M. Besnier, en 1860, admettait seulement que 
l'action mécanique dirigée de bas en haut mérite un peu 
plus de considération que l'emploi des expédients essayés 
en sens inverse, à savoir l'ingestion du mercure coulant, 
des balles et de la grenaille de plomb. « C'est donc là», di- 
sait-il, € un moyen à ne pas rejeter absolument dans les 
cas d'invagination du gros intestin ». Valleix, rappellant 
que l'insufflatîon a été proposée très-anciennement, ajou- 
tait qu'on ne connaissait pas de cas où ce procédé méca- 
nique eût réussi. Holmes, en 1870, n'admettait ces prati- 
ques qu'avec de grandes réserves, car il ne connaissait 
qu'un essai suivi de réussite. M. Henock, combattu, il est 
vrai, par MM. Senator et Kûster soutenait encore en 1876, 
à la Société médicale de Berlin (1) que chez les adultes on 
ne peut faire de telles tentatives de réduction et qu'il faut 
se borner à employer la glace et l'opium. 
Insufflation d) L,' insufflation rectale remonte cependant aux premiers 
temps de la médecine. Hippocrate (2) l'avait conseillée dans 
les cas d'iléus ; Praxagore, Galien, Zacutus Lusitanus, 
Haller surtout ont, à son exemple, donné le même conseil 
dans l'invagination. Mitchel, de Kingston, a de nouveau 
appelé l'attention sur cette méthode, et depuis, les cas où 

(1) Berlin Klin. Wochens., 1876, n® 35, p. 510 et Médical Times, 
1876, II, p. 393. 

(2) Libr. 3 de Morbis. Text. 15. 
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Tensemble des symptômes de rinvagination ont disparu, 
après une ou plusieurs insufflations des intestins par Tanus, 
se sont beaucoup multipliés; Ce procédé a sur d'autres cet 
avantage de pouvoir être exécuté, faute de mieux, à l'aide 
^ d'un soufflet ordinaire qu'on peut se procurer partout. 

é) La distension forcée du gros intestin parles injections de l°J«c*'o°* 
liquides ^ aussi été conseillée très-anciennement. Elle paraît de 
avoiF donné lieu à un grand nombre de succès. Elle s'opère *^^ 
à l'aide d'une seringue ou d'une pompe aspirante et fou- 
lante; ou encore plus simplement, comme l'a conseillé le 
D*" Henderson, à l'aide d'un siphon dont on élève le réser- / 
voir jusqu'à ce que la pression soit assez forte pour vaincre 
la résistance à l'injection. 11 paraîtrait que c'est au D' Finch 
(de Greenwich) (1) que revient le mérite, sinon d'avoir in- 
venté le procédé, du moins de l'avoir fait rentrer dans la 
pratique en en obtenant trois succès. Il est facile de se 
rendre compte de la façon dont une injection d'air ou d'eau 
agit dans la réduction d'une intussusception. Le fluide où 
le liquide injecté distend le bout inférieur de l'intestiri, 
ainsi que la gaine de l'invagination et fait remonter d'une 
façon toute mécanique la partie invaginée. On sait du reste 
avec quelle facilité un paquet d'intestins se débrouille sous 
l'influence d'une injection d'air ou d'eau. 

Une méthode qui paraît avoir donné souvent de bons ré- 
sultats, c'est l'emploi successif et fréquemment répété des 
injections d'eau et d'air, quand l'une employée d'abord n'a 
pas réussi. L'introduction forcée d'une grande quantité de 
liquide paraît cependant être plus puissante que la disten- 
sion gazeuse. Le liquide injecté est de l'eau, tiède ou froide ; 
ou encore du lait comme il a été conseillé dans Tespoir 
qu'une certaine quantité en puisse être absorbée avant le 
rejet de Tinjection . 

(1) The Lancet, 1848, 1, 640, 
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Quelquefois la susceptibilité du gros intestin est telle 
que le liquide est expulsé à mesure qu'il est introduit. On 
( aura recours, dans ce cas, à ^^nesthésie qui permettra 
L d'opérer pendant que les muscles des parois abdominales 
seront dans un état de relâchement. La désinvagination 
n'a pu être obtenue quelquefois qu'en plaçant le tronc du 
malade dans une position déclive pendant qu'on opérait 
l'injection. Le liquide agissait alors par son poids en même 
temps que par la pression. Plusieurs médecins ont, de cette 
manière, obtenu des résultats que toute autre était impuis- 
sante à produire ; notamment M. Warren Tay (1), qui va 
jusqu'à recommander de pendre les malades par les pieds. 
Une des plus fortes objections qu'on ait faite à l'emploi 
de ces manœuvres, qui agissent par la distension du bout 
inférieur de l'intestin, a été la crainte de déterminer une 
rupture. On ne courrait ce danger (danger imaginaire, tant 
que les parois sont saines), que si Ton attendait trop long- 
temps avant d'intervenir, si l'on déployait une force trop 
grande en injectant le liquide avec une abondance exagérée, 
l'occlusion de l'anus étant parfaite (2). 

C'est affaire au médecin de n'user de cette ressource que 
lorsqu'il n'y a point de contre-indications et à ne pas dé- 
passer certaines limites, tant dans la quantité de liquide 
injecté que dans la force avec laquelle on Tinjecte. 

f) On a aussi proposé de tenter la réduction soit avec le 
doigt, soit à l'aide d'une sonde. On ne peut se servir du 
doigt qu'autant que le boudin d'invagination atteint ou 
dépasse l'anus. Cette circonstance a rendu la réduction 

(1) The Lancet, 1876, vol. I, p. 13. 

(2) Ou bien encore si l'on employait un procédé qui a été conseillé et 
mis en œuvre à Tétranger et qui consiste à introduire dans le gros in- 
testin, distendu par de Peau, quantités égales diacide tartrique et de 
bicarbonate de soude, Tanuâ étant tenu fermé à Taide d'une compresse 
par un homme vigoureux (sic). (Medic. and surg. reporter; Union mé- 
dicale, 1859, II, p. 169.) 
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manuelle possible plusieurs fois et notamment ainsi qu'on 
le voit dans une très-remarquable observation due à M. La- 
coste (1) et reproduite par M. Besnier. L'invagination qui 
faisait hors de Tanus une saillie de 30 centimètres environ 
fut rentrée en elle-même par le procédé suivant. M. La- 
coste appliqua les pouces sur les bords de l'ouverture qui 
était au sommet de la tumeur, et tandis que par une com- 
pression soutenue, il s'efforçait de repousser en haut et en 
dedans ces parties, il cherchait en même temps à ramener 
par-dessus celles qui les avoisinaient, à Vaide des autres 
doigts disposés circulairement autour de la tumeur. La ré- 
duction fut complète et le malade guérit. 

D'autres fois, la réduction a pu être obtenue à Taide 
d'une sonde œsophagienne munie d'un tampon ou d'une 
éponge à son extrémité et introduite dans le rectum. Le 
D' Niessen a proposé cette sorte de refoulement le premier, - - 

je crois, et le D^ Bosia, qui lui a dû un succès, Ta vivement 
recommandé. On pourra donc le tenter ; mais il ne faut pas 
oublier que le cathétérisme du gros intestin est très-diffi- I 
cile, même sur le cadavre, comme le faisait remarquer 
Rilliet, et qu'on aura beaucoup de peine, si Ton arrive sur 
l'invagination, à empêcher la -sonde de glisser dans le cul- 
de-sac circulaire qui existe entre la partie invaginée et sa 
gaine. Il faudra, de plus, prendre garde de léser les parois 
de l'intestin. 

g) Dans des circonstances malheureusement trop nom- Nécessité 
breuses, ces divefs moyens répétés avec persévérance et fréquente 

de 

dans diverses conditions, se montreront inefficaces. Tantôt rinterven- 
la tumeur de l'invagination restera absolument station- u-^*"'^- 
naire, tantôt elle subira une réduction partielle après 
laquelle rien ne réussira à la modifier dans son volume ou 
dans sa situation. Que reste-t-il à faire au médecin? 

(1) Montfalcon. Dict. des sciences méd., art. Iléus, p. 560, 561, et 
M. Besnier, loc. cit., 1860, p. 319. 
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Des causes diverses peuvent s'opposer au succès des 
tentatives que nous venons d'énumérer. Il est clair que les 
procédés mécaniques dirigés de bas en haut n'offriront que 
bien peu de chances de succès dans les invaginations qui 
portent sur l'intestin grêle seul. Tous les moyens méca- 
niques ou médicaux échoueront fatalement si les cylindres 
moyen et interne de J'intussusception sont unis par des 
adhérences, même récentes et peu solides. Ils réussiront 
aussi mal du reste dans les cas très-nombreux où, même 
peu de temps après leur invagination, les tuniques ont subi 
une congestion, un gonflement qui les empêche, à moins 
d'un effort considérable, de quitter leur situation anomale. 

Cependant le malade continue à souffrir, les troubles 
digestifs persistent, l'amaigrissement fait des progrès, et 
tout annonce qu'à moins d'une chance d'élimination spon- 
tanée dont la probabilité est très-minime, la période de 
cachexie qui va suivre sera terminée par une mort misé- 
rable. Il faut à tout prix rétablir le cours des matières et 
pour cela une opération grave est le seul moyen qui reste. 
Doit-on reculer devant cette extrémité? Je ne le pense pas. 
M. Besnier, derrière l'autorité duquel j'aime à m'abritef, 
admettait que dans le cas de M. Bucquoy (obs. xxxv), cas 
essentiellement chronique, la gastrotomie était praticable, 
n'aurait pas offert de difficultés insurmontables et repré- 
sentait le seul moyen de sauver les jours du patient. « Le 
problème se résoudrait donc, ajoute-t-il,, dans des cas de 
cette nature, â une (question de diagnostic.» L'invagination, 
chez le malade de M. Bucquoy, ne présentait il est vrai 
aucune adhérence , ce qui rendait les chances excep- 
tiônnellenient favorables. Mais je mets en fait que si 
l'on étudie soigneusement les observations réunies à la fin 
de ce mémoire, on demeurera convaincu, comme moi : 
1° que le diagnostic était la plupart du temps possible; 
2° que l'intervention opératoire était à peu près la ôeule 
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chatice de salut qui restât. J'ajouterai que l'opération faite 
â une époque relativement tapprochée du début aurait sans ■ 
doute permis une réduction facile, les adhérences ne parais- I 
sant s'établir que tardivement. On reconnaîtra même tout 
à l'heure, j'espère, que la présence d'adhérences n'aurait 
peut-être pas empêché que la possibilité de la guérison fût 
plus grande avec opét-âtion que sans opération. N*est-ce 
pas ici le liéù de répéter lëè paroles qu'écrivait Paul Bar- 
bette, il y a environ deux cents alis : €Annôn eilam prœ~ 
stàret, facta dissècttone mùsculorum et petitonœi, digitis 
suscepturri intestinùm extrahere quant certœ morti cegro- 
tantern cofnmiitere ? » (l) 

Les opérations tentées dans le but de guérir l'invagi- 
nation intestinale peuvent être ramenées à deux chefs prin- 
cipaux; Ventérotomie et la gastrotomie (2). Je ne m'arrêterai 
pas â décHre les procédés opératoires, ni â en faire un long 
historique. On trouvera ces divers points ^traités soit dans 
les ouvrages de chirurgie, Soit dans dé fort bons mémoires 
qui ont la discussion de ces opérations pour objet (3). 

Ueritérotomie sera, pour nous comme pour M. t)elaporte, 
l'opération qui a simplement pour objet l'établissement 
d'un anus artificiel, quels que Soient du reste le procédé 
employé et le siège de l'opération. Nous appellerons gastro- 
tomie, avec là plupart des auteurs français, l'opération qui 
consiste en une incision de l'abdomen ayant pour but 
d'aller, par une large ouverture du ventre, à la recherche 



(1) Pauli Barbette Opéra omnia medico-cbirurgica ; in-4. (rencYoe, 
4688. Chirurgîa Bàrbettianâ, p. Sll. 

(2) Je ne parle pas de Tentérocentèse ou ponction de Tintestin dont 
les indications ne me paraissent pas exister ici» le ballonnement du 
ventre étant absolument rare sauf à la période ultime. 

(3) Voir spécialement sur Tentérotomie : Savopoulo, Thèse de docto- 
rat, Paris, 1854, et sur la gastrotomie : Delaporte, Thèse de doctorat, 
Paris, 1872, et sur le traitement de Tocclusion intestinale en général, 
Ledentu, Journal de thérapeutique 1876, t. III, p. 485 et 569. 
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de rétranglement (1). Enfin, l'expression gastro-entérotomie 
désignera les cas où il a fallu, la gastrotomie étant faite, 
inciser l'intestin, soit pour établir un anus artificiel, soit 
pour suturer ses deux extrémités avant de l'abandonner 
dans la cavité abdominale. 

La recherche de l'opinion des auteurs sur ces diverses 
opérations appliquées à l'invagination montre une discor- 
dance complète. Bien peu cependant semblent demeurer 
soua l'impression du mémoire dans lequel Hévin (2), tra- 
duisant le sentiment de l'Académie royale de chirurgie, 
écrivait : « Le projet seul (de la gastrotomie) en fait frémir ; 
nous ne pouvons trop insister sur l'inutilité et les dangers 

de cette opération L'examen des faits doit bannir de 

l'esprit une pensée aussi funeste : ce procédé fatal à l'hu- 
manité ne sera plus cité par nous sous le nom d'opération, 
lequel offre naturellement une idée de secours et de bien- 
faisance. » 

La publication posthume d'un autre mémoire d'Hévin 
par Dézeimeris a montré que le savant chirurgien n'avait 
pas été toujours aussi violemment ennemi de la gastro- 
tomie. Malheureusement les conclusions de celui dont je 
viens de citer un passage ont certainement exercé une 
grande influence et ont empêché pendant de longues années 
l'application de la gastrotomie au traitement des invagi- 
nations. 

Aujourd'hui, que la pratique de l'ovariotomie est devenue 
presque journalière, on a dû reconnaître que l'ouverture 
du péritoine, avec des précautions convenables, n'offrait 
pas un tel degré de gravité. Je n'en veux pour preuve 

(j) Il faat cependant convenir en passani que les Allemands ont rai- 
son de donner à la même opération le nom de laparatomie, réservant 
comme le voulait Sédillot, celui de gastrotomie à l'ouverture de l'es- 
tomac, . ^^ 

(2) Mémoires de l'Académie royale de chirurgie, IV, p. 223. Q^\\,\\Jjl ^ 
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que le beau succès que la gastrotomie a donné à M. Terrier 
au mois de décembre 1877. Il s'agissait d'une hernie ven- 
trale étranglée et la guérison eut lieu sans aucun accident. 
Il s'est décidé à pratiquer cette opération à causé du peu de 
gravité qu'il a trouvé aux plaies du péritoine faites avec le 
pansement de Lister. (Société de chirurgie, séance du 29 
mai 1878). 11 est un autre mode de pansement, le panse- 
ment ouaté, qui sans nul doute donnerait dans la gastroto- 
mie des résultats aussi favorables qu'il en a donnés à mon 
maître vénéré M. Alphonse Guérin dans la kélotomie. 
Aussi presque tous ceux qui ont étudié le traitement de 
l'intussusception ont-ils admis avec plus ou moins de ré- 
serve la nécessité d'une opération dans des cas donnés. La 
discussion ne porte donc plus sur la possibilité d'une de ces 
opérations, mais sur les indications de l'intervention chi- 
rurgicale et sur la méthode opératoire qu'elle doit choisir. 

Uentéroiomie a trouvé de nombreux partisans. MM. Se- Entéro- 
kendorf, dans une thèse de Leipzic, puis M. Savopoulo 
dans sa thèse souvent citée (1854), rejetaient la gastrotomie 
au profit exclusif de l'entérotomie. Dans des thèses soute- 
nues en 1857 et 1860, M. Boutel-Durivaux et M. Mouy se 
rangeaient à la même opinion. Depuis ce temps on a été en 
général moins exclusif et l'on a admis que Tune ou l'autre 
opération pouvait trouver son indication dans l'invagi- j 

nation intestinale. Cette dernière manière d'envisager la j 

question a été adoptée par MM. Besnier, Duchaussoy, J 

Bucquoy, Bayon (1), Trousseau (2), Larguier des Ban- ! 

cels (3)j Charpentier (4) , etc ] 

Ainsi l'entérotomie serait applicable dans un certain 
nombre d'intussusceptions. Je le veux bien admettre provi- 

(1) Thèse de Paris, 1858. 

(2) Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu. 5« édition. Paris, 1877. 

(3) Thèse de Paris, 1870. 

(4) Thèse de Paris, 1870. 
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soirement, et sans aller jusqu'à en faire, avec M. Bucquoy, 
la méthode générale, je suppose qu'elle peut trouver une 
application utile dans certaines invaginations aiguës, alors 
qu'on est encore en droit d'espérer l'élimination spontanée. 
C'est d'ailleurs un point que je n'ai pas à discuter ici ; mais 
il n'en eât plus de même dès que la maladie présente la 
moindre tendance â la chronicité. Noùè avons vu que la 
mortification, quand elle se produit dans un cas chronique, 
n'affecte pSiS une marche régulière, portaîit surtout sur le 
collet et respectant les autres parties constituantes de l'in- 
vagination. Nous avons vu que la gaîncy c*est*â-^dire Une 
jpartie dû bout inférieur de l'intestin, a une grande tendance 
à se mortifier et qu'une perforation avet ses conséquences 
aura souvent lieu, malgré la sortie des matières par l'atius 
artificiel. Ce n'est pas tout cependant, car il sera impossible 
de faire porter l'incision immédiatement au-dessus de 
l'invagination, et dans de telles conditions il se fdrhièra 
entre elle et l'anus artificiel une sorte de cloaque où le^ 
matières séjourneront et favoriseront le développertient 
des ulcérations qui ont tant de teUdance à s'y former. Les 
progrès de la mortification de l'extrémité inférieure ou tête 
du boudin d'invagination, accident fréquent, continueront, 
versant constamment dans le bout inférieur du tube digestif 
des matières septiques et putrilagineuses. Enfin, les acci- 
denta d'étraugleuieut ne disparaîtront pas s'ils existaient 
déjà ou pourront de nouveau se produire, taudis que les 
efforts péristâltiqufes douloureux , éoUicités pat- la présence 
de l'anse învaginée formant corps étranger, continuet*ont à 
s'exercer. Les accidents ne seront, en somme, qu'en partie 
diminués, puisque l'interruption du cours des matières est 
loin d'être le seul caractère grave de l'intussusception. 
L'entérotomie faite dans ce milieu n'aura pas plus d'avan- 
tages que n'en aurait un anus artificiel établi au-dessus 
d'une hernie étranglée ou engouée et ne se justifierait pas 
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davantage. Je conclurai en disant que je n*ai trouvé nulle / 
part la relation d'un fait où Tentérotomie ait aidé à la gué- [ 
rison dans Tinvagination. 

Cest la gastrotomie seule qui peut, dans les cas d'intus- Gastroto- 
susception chronique où les méthodes non sanglantes de 
réduction ont échoué, apporter au malade une dernière 
chance de salut* On ne songera à j recourir, je tiens à le 
bien établir dès maintenantet j'y reviendrai tout à l'heure, 
que lorsque tous les moyens tels que traitement médical, 
insufflations gazeuses, injections de liquide, etc.^ employée 
avec persévérance, séparément ou associés, avec ou sans 
anesthésie, se sont montrés décidément impuissants ; on ne 
songera non plus à l'employer que lorsqu'il n'existera 
aucune contre-indication formelle^ telle qu'une complica* 
tion inflammatoire grave, un état d'épuisement et de ca- 
chexie trop avancé. Excepté dans ces dernières circonstances, 
on devra se hâter de mettre en œuvre un traitement chi- 
rurgical ; on s'y sentira encouragé en pensant que c'est lô 
seul qui puisse permettre au patient d'espérer. 

Je compte démontrer que cette appréciation est juste, et 
je me fonde pour cela sur le témoignage de nombreux au- 
teurs, sur les chiff^res fournis par la statistique et sur la 
discussion des objections qu'on a faites à la gastrotomie. 

L'historique de cette opération a été sufflsammentexposé 
dans plusieurs ouvrages et notamment dans la thèse 
de M. Delaporte pour que je n'aie pas à y revenir en détail. 
Je me contenterai de donner une courte revue des travaux \ 

qui ont été mis au jour depuis la publication de ce dernier J 

mémoire (1872). 

Parmi les auteurs qui ont rangé l'invagination intestinale 
chronique au nombre des cas bien déterminés auxquels 
s'applique la gastrotomie, M. J. Hutchinson vient en pre- 
mière ligne. C'est à lui qu'on doit quelques principes précis 
à ce sujet, principes exposés tout au long dans une impor- 
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tante communication faite à la Société de médecine et de 
chirurgie de Londres en 1873. 

« La gastrotomie >, disait-il dans ses conclusions, « a le 
plus de chances de réussir dans les cas où les symptômes 
-existent depuis un temps assez considérable et dans lesquels 
l'intestin est seulement invajginé {et non étranglé). Or, ce 
sont précisément les cas les moins susceptibles d*étre guéris 
par toute autre méthode. Il faut alors, après avoir échoué 
avec les injections, l'emploi des bougies, etc., considérer 
l'opération comme tout à fait indiquée. > 

Les affirmations de M. Hutchinson étaient, il est vrai, 
appuyées sur la conviction que les adhérences ne se forment 
pas dans ces cas où l'intestin est simplement incarcéré et 
non étranglé. Et si l'on se reporte aux autopsies que nous 
résumons plus loin, on verra qu'il en est ainsi plus rare- 
ment qu'il ne le croyait ; mais il faut songer, comme je l'ai 
déjà dit, qu'il n'y a rien d'impossible à ce qu'on puisse 
trouver en opérant ces malades, à une période éloignée 
encore de leur mort, les séreuses accolées restées saines. 

Au reste, la Société à laquelle s'adressait M. Hutchinson, 
bien que d'abord un peu surprise, paraît-il (1), à cause de la 
nouveauté des faits d'invagination chronique dont on lui 
parlait, parut assez disposée à se laisser convaincre. 
M. Spencer Wells apporta son appui. M. Holmes expliqua 
que s'il s'était autrefois prononcé contre la gastrotomie, 
c'était en parlant des cas aigus plutôt que des cas chro- 
niques. Enfin M. Hilton Fagge, qui présenta quelques 
objections à M. Hutchinson, est cependant partisan de la 
gastrotomie puisqu'on lui en doit deux observations dont 
l'une constate une guérison. 

Depuis cette époque, les opinions de M. Hutchinson ont 
été répandues et se sont fait accepter. M. James Paget 

(1) Voyez une ppréciation de la séance, dans le Brit. med, Joum., 
6 décembre 1873, II, p. 669. 
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a pu traduire le sentiment de la Société médico-chirur- 
gicale de Londres en disant que l'opération -de la gas- 
trotomie comme traitement de Tintussusception est des- 
tinée à devenir aussi usitée et d'aussi grande valeur que 
l'ovariotomie. M. Howard Marsh a conclu d'un cas où la 
gastrotomie a été suivie de guérison, que l'opération doit 
être faite, si tous les autres moyens ont échoué, soit dan^ 
es cas aigus dont la durée n'a pas encore excédé 12 à 18 
heures de durée, soit dans les cas chroniques tant qu'il n'y 
a pas eu de symptômes d'inflammation ou d'étranglement 
de l'intestin. 

Le mouvement en faveur delà gastrotoniie n'est pas resté 
limité à l'Angleterre. En France, M. Cazin(de Boulogne) (1) 
a dernièrement obtenu un succès dans un cas d'occlusion 
intestinale ; en Autriche, M. Herz l'a tentée dans un cas 
d'invagination aiguë, mais il n'a pas réussi. En Amérique, 
plusieurs mémoires importants ont été publiés sur le sujet. 
M. Ashurst (2) termine le sien en disant que, dans les cas 
exceptionnels où rien ne fait prévoir une guérison par gan- 
grène,tous les moyens non sanglants ayant failli, le malade 
est exposé à succomber par suited'épuisement et de douleurs 
prolongées. En pareil cas, si l'âge et l'état général ne sont pas 
une contre-indication, on peut avec juste raison penser à 
intervenir par une opération. Enfin, lorsqu'on est décidé à 
opérer, la laparatomie devra être invariablement préférée \ 
à l'entérotomie ou à la colotomie, opérations qui échouent î 
quand il s'agit d'invagination. 

Le D' Samuel Whitall, de New- York (3), a résumé en 
quelques lignes tous les avantages qu'il attribue à la gas- 
trotomie. Elle permet en efifet d'obtenir : 1° quelquefois le 
retour à la santé complet et parfait du malade, par la dis- 
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il) Comm. à l'Acad. deméd., 11 déc. Gaz. hôp., 1877, p. 1151. 

[2) American journ. of med. se, 1874, II, p. 48, et Kev. Se. Méd« 
U V. p. 322. 

(3) New- York med. Journal, août 1873% 
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parition de la cause de Tétranglement, sans ouverture du 
canal intestinal ; 2® elle permet d'enlever entièrement une 
cause pariétale d'étranglement et de replacer l'intestin dans 
Tabdomen après l'avoir recousu ou d'établir un anus arti- 
ficiel, selon les circonstances ; 3* elle permet, si le siège de 
l'obstruction n'est pas découvert, d'établir un anus artificiel 
aussi près que possible du point malade ; 4^ elle permet 
•nfin, si l'obstruction est reconnue, mais jugée insurmon- 
table, de former un anus artificiel qui soulage beaucoup les 
souffrances et adoucit les angoisses d'une mort inévitable. 
M. Sands enfin, dans le même recueil (1), a publié l'an 
dernier une étude intéressante sur la gastrotomie appliquée 
à rintus8usception.il n'admet comme ayant de la valeur que 
le traitement par insufflation ou par injection de liquide; 
i est-il inefficace, il faut opérer. Or l'opération est indiquée, 
dans les cas d'invagination chronique, toutes les fois qu'on 
peut croire qu'elle n'est pas accompagnée d'adhérences ou 
de graves lésions des parois. 11 a relevé 20 opérations de gas- 
trotomie pratiquées dans des cas d'invagination et établi 
que la mortalité a été de 65 0/0 (7 guérisons et 43 morts). Il 
conclut enfin que le succès obtenu est suffisant pour justi- 
fier son emploi quand tout autre moyen a échoué ; qu'il 
faudra donc opérer les cas chroniques lorsque la réduction 
semblera impossible. 

On trouvera aux pièces justificatives 3 observations 
{obs. XXIV, XXV et xxviii), où la gastrotomie a été couronnée 
de succès dans des cas d'invagination affectant une allure 
chronique, ou venant de la quitter pour prendre une 
marche aiguë. Il faut remarquer que la réduction a été d'une 
façon générale, un peu difficile, mais qu'elle s'est accomplie 
sans accidents. 

Cette difficulté de la réduction est une des objections les 
plus sérieuses à la gastrotomie dans l'invagination. Nous 

(1) New- York Journal, juin* 1877 et Rev. scméd*, t. XI, p. 286. 
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Verrons tout à l'heure ce qu'on peuty répou4re; mais disons 
tout d'abord que M. IJutchitisoii a beaucoup insisté sur la 
méthode qu'on doit employer pour obtenir la désinvagina- 
tion sans déchirer l'intestin (1). Selon lui, il faut toujours 
rechercher en premier la partie inférieure de l'invagination 
et effectuer la réduction en exprimant («g weezmgf)le cylindre 
ou en tirant sur la gaine, plutôt qu'en cherchant à extraire 
directement l'anse invaginée.On a ainsi l'avantage de dimi- 
nuer le volume du boudin d'invagination en pratiquant sur 
lui cette compression et on risque évidemment moins de le 
rompre en le pressant doucement qu'en exerçant de§ trac- 
tions sur lui. M. Hutchinson y voit un autre avantage, c'est 
la possibilité d'opéref la désin vagin ation sans qu^il soit 
nécessaire d'extraire la tumeur de Tabdomen ; il est 
aussi beaucoup plus facile, l'expérience l'a démontré, 
d'attirer l'intussusception hors de la plaie par sa partie infé- 
rieure que par sa partie supérieure , au moins dans les cas 
le plus nombreux où la tumeur occupe le côlon descendant. 
Il était nécessaire d'attirer Tattention sur ces points, comme 
le fait remarquer l'auteur, parce qu'il est probable que ni 
l'un ni l'autre ne s'imposerait a priori à l'esprit de l'opéra- 
teur. MM. Hilton Fagge et H. Howse avaient déjà parlé, 
en 1874, de la nécessité ou ils avaient été, pour opérer la 
réduction, d'exercer une sorte de pétrissage joint à une 
pression appliquée à l'extrémité inférieure de la tumeur ; 
et avant eux, Rilliet prescrivait de refouler le paquet in- 
vaginé vers sa partie supérieure. 

Pendant le cours de mes rec erches, je n'ai pu relever 
que 7 cas de guérison d'invagmation par la gastrotomie (2), 

(1) Note on a second case of abdominal bëction. Med.-chir. trap« 
sactions, LX, décembre 1875, p. 99. 

(2) Ils sont dus à Hutchinson (voyez obs. xxiv), Fagge et HoWse 
(obs. XXV), Howard Marsh (obs. xxvîU), Sands (New^York med. Journ., 
juin 1877, et Revue des se. méd., 1878, XI, p. 286), Nuck (in Velse, 
De mutuo intestinorumingressu. Lugd. Bat,, 1732; reproduite par De* 



— 208 — 

tandis que j'ai rencontré la mention de d2 cas de mort, 
après gastrotomie ou gastro-entérotomie (1). Faudra-t-il 
conclure de là que ropération ne réussira que dans u n tiers 
des cas? Cela serait beaucoup déjà, puisqu'avant l'opéra- 
tion les patients étaient tous voués à une mort à peu près 
certaine. L'intervention chirurgicale ne rend pas le risque 
de mort beaucoup plus grand qu'il ne le serait si Télimi- 
nation spontanée se faisait. Mais je suis persuadé que par 
la suite le chiffre des succès s'élèvera beaucoup. Il faut 
d'abord constater que dans les 7 résultats heureux que 
je mentionne, 3 au moins appartiennent à des cas à forme 
chronique, tandis que dans les 12 morts, je ne trouve 
que 2 ou 3 cas à allures lentes (2). De plus, dans le plus 
grand nombre de ces insuccès, l'opération paraît avoir 
été tentée beaucoup trop tard. La mention de l'état presque 
agonique des patients au moment de l'opération, a été faîte 
plusieurs fois. M. Hutchinson a opéré in extremis en 1876, 
une petite fille de 6 mois qui succomba au bout de 8 heures ; 
il en avait été de même dans l'observation de M. Spencer 

laporte, thèse de Paris, 1872, etc.) ; Wilson (American Journ. of. med. 
se, 1836, t. XVIII), et Fuchsius (Journ. der practisçhen Heilkunde, 
février 1825, et Arch. gén. de méd., 1825, l'e série, vol. IX, p. 416). 

(1) Ils sont dus à Heiz, de Vienne (Œster. Jahrb. Pœdiatrik, sept. 
1872, vol. 1); Duncan (Edimb. Med. Journ.) ; Hutchinson (Med. 
chir. Transactions, 1876, p.99) ; Spencer Wells (Path. Transact., XIV, 
p. 170) ; Royes Bell (The Lancet, 1876, 1, p. 12) ; Henry Morris (Tran- 
sact. pathol., 1877, vol. XXVIII, p. 131) ; Howse et Fagge (obs. xxvii 
et med. chir, trans., LX, p. 94). — Les 5 indications suivantes 
sont fournies par M. Leichtenstern. — Ohle (in Fiedler, Dissert, 
Viteb., 1811) ; Hauff (Heidelb. med, anal., 1842"^ ; Gerson (Fricke und 
Oppenheim's Zeitschrift, Bd 14, p. 303) ; Pirogoff (Petersburger Abhan- 
dlungen aus dem Gebiete der Heilkunde, 1852) ; et Laroyenne, de 
Lyon (in Servier. De Tocclus. intest., mémoire Qouronné, 1870). 

(2) Dans ces 12 faits, il est vrai, 5 fois je n'ai pu trouver d'indication 
sur la durée de la maladie avant l'opération. Les 3 cas auxquels je fais 
allusion ont duré 6 mois (Hauf), 1 mois (Fagge et Howse) et 14 jours 
(Ohle) ; mais rien ne me dit que ce dernier eut une forme nettement 
chronique. 
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Wells qui a trait à un enfant de 4 mois opéré en 1863. Dans 
les cas de MM. Gerson, Morris, Fagge et Howse (1876), Tin- 
testin se déchira au moment de la désinvagination, ce qui 
montre bien que l'intervention chirurgicale était tardive ; 
enfin dans ceux de MM. Hauflf et Laroyenne, la désinvagi- 
nation fut impossible. 

Ceci m'amène à discuter l'objection à laquelle je faisais 
allusion tout à l'heure. Si vous faites la gastrotomie et que 
vous trouviez des adhérences qui empêchent la réduction, 
n'aurez vous pas abrégé, sans justification possible, les 
jours du malade ? 

Cette objection, dont il ne faut pas méconnaître la valeur, 
a été maintes fois représentée. C'est l'une des trois dans 
lesquelles se résument pour les auteurs du Compendium 
les obstacles à la gastrotomie (1). Sera-t-elle assez puis- 
sante pour arrêter la main de l'opérateur ? Je ne le crois pas. 
Il suffira de se rappeler que la plus longue durée de l'inva- 
gination chronique n'implique pas la présence d'adhérences 
entre les séreuses et d'altérations profondes de l'anse inva- 
ginée; que leur production est souvent annoncée par l'in- 
vasion des symptômes d'étranglement ou d'inflammation; 
que si le diagnostic enfin est porté de bonne heure, comme 
il doit l'être, le médecin devra, quand les moyens non san- 
glants se seront montrés impuissants, se rappeler qu'il ne 

(1) Les deux autres objections s'appuient sur les dangers de l'opéra- 
tion et sur la difficulté du diagnostic de la nature et du siège. J'espère 
que les éléments accumulés dans celte étude seront considérés comme 
une réponse suffisante. Rilliet se contentait de rappeler le vieil adage 
a Melivs anceps remedium. quant nullum. » M. Delaporte a fourni des 
arguments bien meilleurs en comparant la gastrotomie à Vovariotomie et 
aux autres grandes opérations. Il établit ainsi que la mortalité, d'après 
les observations publiées, n*y est pas plus grande, par exemple, qu^à la 
suite des désarticulations du coude ou de l'épaule et des amputations 
de l'extrémité des membres et qu'elle est beaucoup moindre que celle 
des amputations de cuisse et des désarticulations du genou ou de la 
hanche. On consultera ses tableaux avec beaucoup d'iiilérét, (Thèse de 
Paris, 1872, p. 35 et 36). 

Rafinesque. 14 
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reste plus guère au malade qu'une seule chance de guéri- 
son, et la tenter. 
Gastro- Au reste^ de ce que la réductioD^eat.iIXlpossibl^ il ne suit 

pas que le malade soit fatalement condamné ; il reste encore 
une ressource, qui est la gastro^ntérotomie. Je sais bien 
que dans les deux cas de Morris et de Fagge et Howse, où 
elle a été opérée dans l'invagination , il y a eu deux morts ; 
mais dans ces deux observations les malades étaient à toute 
extrémité et l'intervention chirurgicale arrivait évidemment 
trop tard. La guérison est théoriquement possible, soit 
qu'on abandonne dans l'abdomen les deux extrémités su- 
turées après ablation de la tumeur de l'invagination, soit 
qu'on fixe ces deux extrémités à la plaie, dans le but de 
créer un anus artificiel qui pourra peut-être plus tard être 
fermé. L'anastomose intestinale est un procédé qui a réussi 
dans quelques cas et qui pourrait à la rigueur être cou- 
ronné de succès dans des circonstances moins désespérées 
que celles auxquelles je faisais allusion tout à l'heure» 
M. Besnier qui cite une gastro-entérotomie heureuse de 
Reybard faite en 1844 (1), laisse voir son sentiment en di- 
sant que, « une opération de cette nature, que la plupart 
des médecins considéreront toujours comme téméraire, 
n'est peut-être que hardie. » Brigham (2) a eu la même 
année occasion de faire une suture intestinale sur un aliéné 
chez lequel existait une ouverture de l'abdomen avec abla- 
tion de 17 pouces d'intestin; le malade survécut plus de 

(1) Journal de chirurgie de Malgalgue, t. Il, p, 303, octobre 1844, et 
rapport présenté à l'Académie sur ce sujet par Jobert. Il s'agissait 
d'un homme de 28 ans, sur lequel fut faite l'ablation d'une tumeur 
cancéreuse de TS iliaque, avec réuniou directe des deux bouts de Tin- 
testin. La tçuérison fut complète au bout de 38 jours. Malheureusement 
le cancer réeidira au bout de six mois et la mort eut lieu un an après 
l'opération. 

(2) American journal of med. science et Gazette médicale de Paris, 
février 1847. 
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4 moi»; à Tautopsie, on trouva la réunion des deux bouts 
complète, à part un petit pertuis qui avait persisté. Ran 
dhor compte un succès par Tanastomose intestinale dite 
par invagination chez un militaire dont la continuité du 
tube intestinal venait d'être détruite. Velpeau cite, dans sa 
médecine opératoire (tome IV, p. 134), à côté de deux in- 
succès dus à Boyer et à Dieffenbach, quatre réussites com- 
plètes obtenues par Lavielle(l),Chemery,Havé etSchmidt. 
Enfin tine guérison a été obtenue par Reali^ d'Orvieto (2). 

On le voit donc, Vaiiastomose intestinale malgré la con- 
damnation sévère de Jobert (3) serait peutrêtre justifiée par 
un certain nombre de faits et sans avoir la prétention de 
discuter à fond cette questioûj je crois utiler de la poser de 
nouveau. Un procédé plus prudent et peut-être plus pra- 
tique, consisterait, au lieu de suturer les anses intestinales 
et de les abandonner dans la cavité abdominale, à fixer les 
deux extrémités de l'intestin à la plaie, de façon à y créer 
un anus artificiel. On éviterait par là les risques du manque 
de réunion de la suture intestinale. Une fois la guérison 

(1) Jotirnal général de médecine, XLV, p. 176. 

(2) Publié par Malgaigne. Revue médico-chirurgicale, 1851, p. 42. 

(3) Rapport de Jobert, à l'Académie de médecine : 

a En dernière analyse, la suture à surjet peut encore à toute force 
réussir dans les sutures intestinales complètes, mais elle est beaucoup 
trop dangereuse pour ne pas être absolument rejetée de la pra- 
tique. 9 

En effet, quatre expériences de section complètes de l'intestin, sutu- 
rées paf la méthode et faites devant la commission, sur des chiens, ne 
donnèrent pas de réunion immédiate. Mais ne peut-on pas cependant 
opposer à ces tentatives les expériences de M. Gely (de Nantes), (Jour- 
nal de chirurgie de Malgaigne, sept. 1844, p. 272, et Journal de la sect. 
dé méd. de la âoc. acad. de la Loire-Inférieure), dans lesquelles deux 
chiens seulement sui* 9 moururent, et encore fut-ce par suite de cir- 
constances étrangères à l'opération ou du moins à l'opération réguliè- 
rement pratiquée. Trois chiens seulement, il est vrai, eurent des sec- 
tions complètes ; l'un mourut le 6® jour, mais on avait fait plusiears 
autres plaiefs dont une avec perte de substance réunie par une suture 
au piqué. Les deux autres guérirent au 6^ et au 8^ jour. 
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obtenue, on pourrait travailler comme dans tout autre anus 
contre nature à faire communiquer les deux bouts et à ré- 
tablir ainsi la continuité du canal, puis fermer la plaie. Ce 
moyen qui semble tout à fait rationnel n'a jamais été mis 
en usage, à ma connaissance du moins, et ne pourrait être 
jugé que par l'expérience. 

Il est facile de voir, par ce qui précède, que je suis essen- 
tiellement partisan dans l'invagination intestinale chroni- 
que d'une intervention aussi puissante que possible. Il 
reste à examiner quel ordre il est préférable d'adopter dans 
la succession des moyens à employer et dans quel cas il faudra 
y avoir recours. C'est ce que je vais faire brièvement en 
quelques pages qui serviront de résumé au chapitre du 
traitement. 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU TRAITEMENT. 

Indicaf Dans l'examen des moyens propres à soulager les ma- 

et contre- lades atteints d'invagination intestinale, M. Duchaussoy 
établit une division entre ceux qui conviennent à la pre- 
mière période, celle d'invagination^ à la seconde, celle de 
formation du séquestre et à la troisième, celle d'élimination 
du séquestre. Dans l'invagination chronique l'élimination 
et la guérison spontanées sont une exception trop rare pour 
que nous puissions adopter une semblable classification. 
La même série de remèdes est applicable à presque tous les 
cas, sauf à précipiter plus ou moins leur essai successif, 
suivant que la marche de la maladie se montre elle-même 
plus au moins rapide. Nous aurons cependant à tenir 
compte de diverses indications, d'abord de celle qui résulte 
du niveau plus ou moins élevé que le déplacement occupe 
sur la longueur du tube intestinal, ensuite de celle à la- 
quelle il convient d'obéir suivant l'état d'altération que pa- 
raissent offrir les parties invaginées* 



— 213 — 

La première préoccupation du médecin sera d'alimenter 
son malade en veillant à ce que T alimentation n'aggrave 
pas son état; la seconde sera d'atténuer les symptômes 
douloureux. Ce sont bien là les deux premières indications : 
retarder l'épuisement qui résulte de l'inanition, diminuer 
celui que cause la douleur. On satisfera jusqu'à un certain 
point à la première en arrêtant ou modérant les vomisse- 
ments par la glace, l'opium, les boissons gazeuses, et en 
instituant un régime aussi réparateur qu'il pourra se com- 
poser à l'aide d'aliments exclusivement liquides et laissant 
le moins possible de résidu dans le tube digestif. On les 
administrera par doses fractionnées souvent répétées. On y 
ajoutera des lavements alimentaires de bouillon ou de 
lait, etc. Ce régime sera bien toléré et accepté avec plaisir 
par les malades, car leur appétit se conserve souvent et 
quelquefois augmente. Dans ce dernier cas, on aura même 
à s'opposer à Tingestion d'aliments indigestes ou pris en 
trop grande quantité. Le bénéfice que lefe malades obtien- 
nent de ce régime est considérable et on a pu le constater 
toutes les fois qu'il a été employé; c'est à lui, j'en suis per- 
suadé, qu'a été due la longue survie du sujet de l'observa- 
tion II. 

La douleur sera combattue par les opiacés, par la bella- 
done, par les injections de morphine surtout; par la glace, 
appliquée sur l'endroit du siège maximum des coliques et 
administrée à l'intérieur. 

C'est à l'emploi de la glace surtout qu'il me paraît bon 
d'avoir recours à ce moment qu'il faut saisir, où un mou- 
vement fébrile d'intensité variable, coïncidant avec le chan- 
gement de caractère de la douleur locale qui devient conti- 
nue, semble indiquer un certain degré d'inflammation du 
côté de la tumeur. Presque tous les auteurs recommandent 
de faire dans ce cas des émissions sanguines locales. Je n'ai 
cependant trouvé nulle part que le bénéfice en ait jamais 
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été bien grand et je ne me déciderais qu'avec répugnance 
pour ma part à ajouter une cause d'affaiblissement directe 
celles qui déjà épuisent le malade. Peut-être fera-t-on bien 
dans ce cas d'essayer plutôt de l'action d'un petit vésicatoire 
comme je le disais plus haut : en effet, le malade de l'ob- 
servation II en éprouvait assez de soulagement pour en ré- 
clamer une nouvelle application toutes les fois que la dou- 
leur augmentait de violence. 

Je n'ai encore énuméré que des moyens purement pallia- 
tifs et dont on ne peut attendre qu'une amélioration passa- 
gère. Dès que le diagnostic est posé d'une façon certaine, il 
faut résolument chercher à agir directement sur les parties 
déplacées. 

Supposons un premier cas, celui de Inexistence d'une in- 
vagination vraie du rectum, ou encore de la précipitation 
d'une invagination colique ou iléo-cœcale à travers l'anus. 
La rentrée de la tuirieur dans le rectum pourra presque 
toujours être obtenue par des manipulations et même la 
réduction pourra se faire dans le premier exemple à l'aide 
du doigt ou d'une sonde munie d'un tampon. Mais il n'en 
est plus ainsi quand le point de départ de Tinvagination est 
plus haut placé ; je crois qu'en cette occurrence on ne peut 
espérer que de rares et exceptionnels succès, si l'on ne se 
décide pas sans retard pour les injections d'eau ou d'air 
sur lesquelles on peut faire bien plus de fond. 

Dans le cas où la tumeur qui fait saillie à l'anus présente 
des traces évidentes d'ulcération profonde et de gangrène, 
la réduction, ainsi que l'établit fort bien M. Besnier, ne de- 
vra pas être tentée ; mais on peut se demander si à défaut 
d'élimination spontanée, on ne peut pas fonder encore un 
léger espoir sur l'intervention chirurgicale. Mentionnons à 
ce propos 1 extirpation d'une invagination de la courbure 
sigmoïdeen voie d'élimination gangreneuse par M.Holmes; 
le malade, à la suite de cette opération, aurait eu, paraît- 
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il, des chances de guérison, s'il n'avait pas été enlevé par 
une infection purulente (obs. u) (1). 

Dans une seconde série de cas, la tumeur siège encore 
en*un point quelconque du gros intestin, mais ne peut être 
atteinte par le toucher, C'est alors que tous les moyens mé- 
caniques devront être successivement tentés. On essayera 
d'abord la glàce^ qui ne pourra que favoriser les moyens 
dont l'emploi viendra ensuite ; celui de Yélectrieité^ puis le 
massage et la malaxation de l'abdomen, sur la réussite 
desquels on ne pourra pas appuyer grand espoir, mais que 
leur innocuité autorisera à tenter. On pourra leur venir en 
aide par une position favorable, c'est-à-dire le renversement 
du corps et peut-être Vanesthésie générale. Enfin, si ces 
tentatives ne donnent que des insuccès, on essayera un 
moyen plus puissant, la distension forcée du gros intestin, 
qui sera probablement efficace dans un certain nombre de 
cas si on la fait intervenir assez tôt. 

Quel procédé est le meilleur ? de l'insufflation gazeuse ou 
de l'injection de liquide? C'est un point sur lequel les au- 
teurs ne sont pas d'accord. Il semble que l'injection de 
liquide doit être plus puissante et cependant, dans le doute, 
si l'une échoue, on fera bien de tenter l'autre, pour revenir 
encore au besoin à la première. On demandera quelles sont 
les règles de ce mode de traitement , quelles sont les quan- 
tités à injecter, quelle force doit être employée, pendant 
combien de temps on peut le mettre en oeuvre ? Ce sont des 
questions auxquelles il est difficile de faire des réponses 
précises. La quantité de liquide et la force avec laquelle il 
doit être lancé, seront nécessairement calculées d'après l'état 
probable des parties, la durée de la maladie et l'intensité des 
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(1) Je ne donne pas ici le détail du traitement curatif de l'invagina- 
tion du rectum seul, on le trouvera mieux à sa place dans les traités de 
chirurgie à l'article de la chute du rectum. 
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symptômes. On considéraayec M. Besnier comjne des con-^ ^^ 
tre-indications formelles l'époque très-avancée de Tafifec- 
tion , avec rejet par l'anus de détritus fétides et à odeur 
manifestement -gangreneuse , ou encore l'existence d'une 



inflammation péritonéale non douteuse. On n'oubliera 
pas que l'intestin peut être rompu ; cela a été relaté dans 
une observation d'occlusion par tumeur fécale, due à 
MM. Fagge et H. Howse (1) et où l'on voit que l'injection 
de sept pintes d'eau tiède a été suivie de mort. L'espace 
de temps pendant lequel ces tentatives pourront être re- 
nouvelées est assez long, — bien que MM. Hutchinson, 
Hilton Fagge et Howse aient prétendu qu'elles doivent être 
abandonnées du moment qu'elles ne réussissent pas rapi- 
dement. Mais ces auteurs sont revenus sur leur première 
opinion, au moins en partie, dans la discussion de 1873 à la 
Société médico-chirurgicale de Londres. En effet, il a sem- 
blé que dans un certain nombre de cas et notamment dans 
ceux que MM. H. Fagge , Barwell , Eastes et Symes 
Thompson ont rapporté au cours de cette séance (2) que là 
où des tentatives précédentes avaient échoué, de nouvelles 
tentatives ont été couronnées de succès. Toutefois, et nous 
l'avons déjà dit, on ne doit pas, si on veut augmenter les 
chances, se borner à refaire une injection dans des condi- 
tions identiques mais a lterner les insufflations et les injec- 
tions. Celles-ci seront faites tantôt avec de l'eau tiède ou 
chaude, tantôt avec de l'eau glacée ; on les ess ayera pen- 
dantJIapesthésie chloroformique ; on pourra, pendant que 
l'intestin est distendu par du liquide, opérer le renverse- 
ment du corps, afin d'ajouter l'influence de la pesanteur à 
la pression de l'injection, ou encore pratiquer dans le même 
moment la malaxation de l'abdomen (Leichtenstern). 

(1) Med. chir. trans., LIX, 1876, p. 96. 

(2) Séance du 11 novembre 1873. Brit. med. journal, 1873, t. Il, 
p. 661, etc. 
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Que si, après des tentatives répétées, ces moyens méca- 
niques se montrent impuissants, force sera bien de mettre 
dans la balance les chances de guérison spontanée qui res 
tent au patient et de l'autre côté celles que peut lui appor- 
ter une opération. La décision devra être prise de bonne 
heure car les dangers de l'intervention chirurgicale aug- 
menteront à mesure que le malade s'affaiblira, à mesure 
que s'aggraveront les lésions propres à l'invagination. On 
substituera ainsi aux quatre chances pour cent qui restent 
au patient de voir heureusement s'accomplir l'élimination 
spontanée, une chance de guérison contre deux de mort, 
chances qui augmentent encore beaucoup si un parti déci- 
sif est pris de bonne heure, alors que la désinvagination 
est possible ou même facile. C'est en pareille conjoncture 
qu'il faut se représenter la longue et cruelle agonie qui 
attend, selon toute probabilité, le malade et répéter à ce 
sujet ce que disait Ambroise Paré parlant des hernies 
étranglées : « Faut venir à l'extrême remède, plustost que 
laisser le malade mourir si vilainement. > 

Est-ce à dire qu'il faudra opérer tous les malades indis- 
tinctement? Non, les contre-indications à la gastrotomie 
sont nombreuses ; Il est bien entendu qu'on tiendra compte 
de l'âge, de Tétat d'intégrité ou d'altération du péritoine, 
de la durée de Taffection et de l'état général du patient, en- 
fin des conditions dans lesquels on suppose les tuniques de 
l'invagination, étant donnés les symptômes actuels et no- 
tamment les caractères des matières rejetées par l'anus. 

Dans les cas où l'on pourra préciser le diagnostic et 
reconnaître que l'invagination siège sur l'intestin grêle, la 
conduite du médecin changera en ce sens que les moyens 
mécaniques seront bien plus tôt abandonnés. Il est clair 
que les injections ne dépasseraient pas la valvule de Bau- 
hin et ne pourraient pas aller distendre l'intestin grêle. On 
peut les essayer cependant, car des succès, non expliqués 
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d'ailleurs, leur ont malgré tout été attribués. Il faut ajou- 
ter que bien souvent le siège précis du déplacement demeu- 
rant douteux, c'est Tinsuccès seul des injections qui le fera 
soupçonner, en même temps qu'il conduira à prendre une 
décision opératoire. 

Celte longue étude sera terminée quand j'aurai fait pré- 
voir l'occurrence possible d'une période d'étranglement au 
milieu du cours d'une invagination chronique. Les indica- 
tions deviendront celles de l'invagination aiguë et dès lors 
je n'ai pas à m'y arrêter. Je tiens seulement à répéter 
qu'en pareil cas, si Ton se décide à intervenir par la gas- 
trotomie, ainsi que le conseillent MM. Hutchinson, Hilton 
Fagge et d'autres, il est important d'agir vite. Il est en eflf^t 
démontré que dans les cas aigus, les difficultés de la dés- 
invagination augmentent avec une grande rapidité, à me- 
sure que la maladie progresse et que les chances de ré- 
duction deviennent faibles après que 12, 18 ou 24 heures 
d'étranglement se sont écoulées. 



CONCLUSIONS 



• I. L'invagination intestinale chronique a été peu étudiée. 
Elle n'est pas assez connue. 

II. Quelques auteurs entendent par ces mots l'invagi- 
nation qui se termine par élimination spontanée après un 
temps ne dépassant guère quinze jours ou un mois. Pour 
d'autres, c'est simplement une forme plus lente ou pro- 
longée. 

III. Nous pensons que l'invagination intestinale chro- 
nique est une forme distincte ; qu'elle doit occuper une 
place à part dans le cadre nosologique ; que cette variété 
peut être définie : une intussusception dans laquelle les 
phénomènes de l'étranglement sont tardifs, incomplets, 
pe u accusés ou nuls . 

IV. Nous croyons que l'on ne peut mieux la comparer, 
à divers points de vue, qu'à une hernie, et que cette ma- 
nière de la considérer donne une idée juste des lésions 
anatomiques qu'elle subit et des symptômes par lesquels 
elle se manifeste. 

V. Les lésions anatomiques peuvent offrir les mêmes 
caractères dans les deux formes aiguë et chronique. Les 
particularités les plus saillantes dans celle qui nous occupe 
sont les suivantes ; Içjongjtemps.écoulé avant la formation 
d es adhér ences. entrfî_.les -Séreuses ; le p eu de tendance ^ 
l'élimination spontanée par ulcération ou gangrène au ni- 
veau du collet; la fréquence plus grande des perforations 
au niveau même de l'invagination (altérations de la gatne) 
qu'au-dessus ; la possibilité d'un état d'intégrité presque 
complète des parties invaginées, même après un grand 
nombre de mois de durée. 

VI. L'invagination chronique présente, d'une façon gé- 
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nérale, la même étiologie que celle de J'invagination aiguë ; 
elle est toutefois exceptionnelle chez les jeunes enfants. 

VII. La formation d'une invagination s'explique par 
deux mécanismes qui peuvent agir séparément ou se 
combiner. Dans l'un, c'est une portion d'intestin qui glisse 
sous l'influence de la pesanteur et pénètre une par- 
tie voisine par un phénomène purement physique ; dans 
l'autre, la contraction des fibres circulaires transforme une 
certaine longueur de l'intestin en une tige relativement 
rigide, l'allonge et la pousse ainsi dans l'anse non con- 
tractée qui lui fait suite. Dans l'un ou l'autre cas la con- 
traction jtiusculaire complète l'invagination en agissant 
sur elle comme sur un bol fécal. 

VIIL La symptorhatologie de l'intussusception chro- 
nique présente un certain nombre de signes dont la réu- 
nion ne permet pas de la méconnaître. Les symptômes 
d'un étranglement interne manquent, ou s'ils existent, sont 
mal caractérisés. La douleur jntermittente_Q u paroxystique 
offre le caractère de coliques extrêmement violen tes ; les 
vomissemen ts, qui sont lojn d^tre constants, alimentaires 
d'abord, deviennent souvent bilieu x, quelquefois sa nglant s 
ou mélaniques, tr ès-ra rement féçaloïdes. L'appétit est 
quelquefois conservé ou même augmenté. Il existe rare- 
ment de la constipation d'une façon continue, souvent de 
l a diarrhée , plus souvent des alternatives de di arrhée et 
d^e constipation . Les s elles peuvent étre JiQrmales ; eUeîs ne 
co ntienne nt du sang que dans la jnpitié des cas environ et 
ne sont accompagnées de ténesme que quand la tumeur 
occupe le gros intestin. Le relâchement du sphincter et la 
dilatation de l'anus ont lieu dans ce même cas seulement. 
L'abdomen n'est pas souvent ballojané, il demeure peu 
s ensibl e à la pression tant qu'il n'existe pas de complica- 
tion. La constatation par le toucher ou par le palper d'une 
tumeur allongée, de consistance variable, susceptible d'un 
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processus d'érection ou de mouvements vermiculaires, 
changeant graduellement de place dans l'abdomen, est 
pathognomonique. Elle devra donc être attentivement et 
longuement recherchée, a u besoin avec l'aide du chloro- 
f orm e. Son siège, son volume et sa forme permettront le 
plus souvent de déterminer le point du tube intestinal 
qu'elle occupe. L'attitude du malade, son habitude exté- 
rieure, son faciès, son amaigrissement et son état général 
profondément altéré peuvent être rangés parmi les signes 
de la maladie. 

IX. Le début est brusque ou graduel, la marche toujours 
lente. Celle-ci affectera tantôt une évolution absolument 
chronique, tout à fait comparable à celle d'une siffection 
organique grave ; tantôt une évolution lente, mais inter- 
rompue et précipitée de temps à autre par des épisodes 
aigus; tantôt enfin une évolution plus rapide, mais n'ayant 
que fort peu de rapports avec l'invagination aiguë, ressem- 
blant beaucoup, au contraire, à une colite ou à une dysen- 
terie. Des rémissions quelquefois fort prolongées sont 
ordinaires, et la durée, longue de deux à quatre mois en 
moyenne, pourra atteindre et dépasser une année. 

X. Les terminaisons peuvent résulter de phénomènes 
très-divers. La m,ort arrivera soit par é puisement et ca- 
chexie, le malade succombant à l'inanition et à la souf- 
france ; soit par péritonite , suite de perforation ulcérative 
ou gangreneuse, ou de propagation d'inflammation; soit par 
rupture de la cicatrice ou rétrécissement après élimination 
spontanée ; soit par i nfection pu rulente (dans l'invagination 
du rectum) ; soit par accidents réflexes ou phénomènes de 
dé pression ne rveuse dus à l'étran gleme nt, dans une pous- '^'^ '/ < "///^/^ / ' 
sée aiguë. La guérison peut résulter : 1® très-exceptionnelle-^ | 
ment de l'élimination spontanée de l'anse invaginée ; 2® de 
la rétraction de cette partie et de l'établissement tempo- 
raire ou définitif de la perméabilité du point invaginé (?) ; 
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3* de la dé»invagination spontanée (i), et 4*" de V inter- 
vention thérapeutique. 

XI- L4ntussti8ception chronique à été jusqu'ici rare- 
ment re connue pendant la Vi e. Elle a été confondue avec 
un très-grand nombre d'autres maladies et surtout avec 
des affections cancéreuses ou tuberculeuses dans une de 
ses formes; dans une autre forme avec la dysenterie. Son 
diagnoêtic est possible dans un grand nombre de cas ; on peut 
souvent déterminer en même temps son siège et son degré. 

XII. Le pronostic est d'une gravité extrême. La mor- 
talité de l'affection abandonnée à elle-même peut être éva- 
luée à 96 p. 100. La mise en œuvre de la gastrotômie, bien 
que rare jusqu'ici, a fait descendre ce chMfre à 91 p. 100 
environ. Il est certain que les résultats seront plus fa- 
vorable» encore- quand un diagnostic exact sera plus sou- 
vent porté et quand un traitement décisif sera, d'une fa- 
çon habituelle, institué en temps utile. 

XIII. Le traitement de l'invagination intestinale chro- 
nique devra répondre à ces trois indications : soutenir les 
forces, apaiser les douleurs, réduire le déplacement ; à la 
première s'appliqueront l'hygiène alimentaire, l'usage des 
toniques et des stimulants ; à la seconde répondra surtout 
l'emploi de la belladone, de l'opium et de la glace; ta 
troisième enfin sera remplie par la mise en œuvre de divers 
procédés * malaxation de l'abdomeû , catéthérisme du rectum , 
insufflations et injection» forcées de liquide dans le gros 
intestin^ mân<36tivres associées entre elles ou aidées par la 
position et l'anesthésie. Si ces divers moyens échouent, la 
gastronomie, exécutée d'une façon opportune, testera, la 
seule ressource. Cette opération eât justifiée par la logique, 
par kâ féstiltats remarquables d'une opération similaire, 
Tôvariotomie, enfin par la statistique des cas où elle st été 
employée. C'est d'ailleurs pour les malades à peu près ht 
dernière chance de salut* 



PIÈCES JUSTIFICATIVES 
I. Observations. 

A. IntracfliuMlwMi Héa-eoeeale». 

Obs, I. {Voir page 158). 

Obs. II. Invagination intestinale ayant simulé une péritonite tuhercu^ Obs. II. 
leuse. (personnelle, présentée à la Société clinique). -Paul H..., âgé personnelle 
de 43 ans, entre le 15 mai 1877 dans le service de M. Afchambault àr 
rhôpital des Enfants-Malades, salle Saint-Louis n<* 10. Il se plaint de 
diarrhée et de vomissements dont le début remonte â six semaines 
environ . 

L'enfant médiocrement développé pour son âge, pâle et d'apparence 
lympathique, n'a pas eu de maladie antérieure grave ; mais il n'a ja- 
mais été robuste et souffre fréquemment de maux de tète passagers. 
Il habite Paris depuis l'âge de 5 ans, dans un logis sec et aéré. Son 
alimentation habituelle est bonne. 

Il est fils unique et son père ni sa mère n'ont jamais présenté d'ac- 
cidents qui puissent être rapportés à la tuberculose. Il a eu la gourme 
dans son enfance, parait-il, mais ne présente pas actuellement de sym- 
ptômes de scrofule. 

La diarrhée dont il souffre depuis six semaines, parait s* être établie 
d'une façon graduelle ; les selles sont peu nombreuses, généralement 
très-liquides et d'une odeur infecte. 

Les vomissements, qui ont commencé vers la même époque, se pro^ 
duisaient presque chaque jour. Ils avaient un peu diminué de fréquence 
pendant les dernières semaiaes, mais depuis trois jours, ils ont reparu 
de nouveau et déterminent, une heure environ après chaque repas, 
le rejet des aliments. L'appétit cependant est resté bon, et l'enfant 
ne prétend s'être aperçu d'un peu d'amaigrissement que depuis ces 
derniers jours. 

Il ne tousse pas et n'est pas sujet aux bronchites. 

Au moment de son entrée le ventre est modérément tendu, égale- 
ment sonore partout, mais sa sensibilité est tellement vive que l'ex- 
ploration en est rendue extrêmement difficile. C'est surtout dans le 
flanc droit, où existe un certain degré d'empâtement, de tuméfac- 
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tion, que la douleur spontanée et la douleur provoquée par la pression, 
sont fortes. Pendant la palpation, quelques gargouillements se prO' 
duisent. La douleur spontanée affecte la forme de coliques. 

L*ezamen des organes thoraciques est absolument négatif. 

Pendant les premiers jours qui suivirent l'entrée du malade, on 
constata un certain degré de rémission dans les symptômes, sous l'in- 
fluence du régime lacté, du repos et de l'application d'onguent bella- 
done et de cataplasme^ sur le ventre. Les douleurs abdominales ne 
permettaient pas encore la palpation, mais diminuaient d'une feiçon 
graduelle ; les vomissements avaient cessé ; la diarrhée était rempla- 
cée par de la constipation. La température, enfin, oscillait du matin 
au soir, entre 37o6 et 38o2. 

Cependant, le 21 mai, les vomissements recommençaient, le ballon- 
nement du ventre augmentait et le malade se plaignait plus vivement 
de la persistance de la douleur au niveau de l'épigastre. 

Du 25 au 28, la maladie offrait une période d'acuité ; la température 
montait jusqu'à 38 degrés 7 dixièmes le soir. Douleurs très-vives 
au niveau de l'épigastre ; nuits mauvaises, avec agitation et sueurs, 
soif vive ; plusieurs vomissements, diarrhée. Ventre très-ballonné et 
excessivement douloureux. Face pâle, yeux excavés, faciès de périto- 
nite. 

Le 29. Pas de vomissements ni de selles, mais des éructations répé- 
tées qui gênent beaucoup le malade. Le ventre est toujours ballonné, 
mais d'une façon irrégulière ; il est bosselé, surtout à droite, et tou- 
jours aussi douloureux. 

Le 31 mai et le 1®' juin, accès violents de gastralgie ; un vésicatoire, 
appliqué sur l'endroit douloureux, amène un soulagement très-pro- 
noncé. 

Les notes quotidiennes prises pendant le mois de juin peuvent se 
résumer en quelques mots. L'enfant allait mieux ; l'appétit, diminué 
d'abord, était redevenu impérieux et même parfois vorace ; les diges- 
tions se faisaient bien, en général, quoique de temps à autre elles 
fussent troublées par un vomissement ou suivies par plusieurs selles 
diarrhéiques. Le ventre était moins ballonné, mais la palpation y révé- 
lait toujours des masses dures, peu douloureuses alors, donnant en 
certains points un peu de submatité â la percussion et occupant la 
région sus-ombilicale de l'abdomen. Cette amélioration fut mise avec 
une grande apparence de raison sur le compte de Tiodure de potas- 
sium que l'enfant prenait alors à la dose quotidienne de 50 centi- 
grammes. 

En juillet, les atteintes de gastralgie devinrent très-fréquentes. On 
trouvait toujours un empâtement assez étendu, occupant, sous forme 
d'une masse dure et indistincte, l'hypochondre droit et les parties 
supérieures de l'abdomen : et, en outre, les anses intestinales irrégu- 
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lièremeut distendues, soulevant par places la paroi abdominale. La 
diarrhée, qui se produisait tous les deux ou trois jours, devenait plus 
abondante. 

Le 15. La température dépassait 39 degrés, exceptionnellement, il 
est vrai. La diarrhée était très-forte. 

Le 18. L'enfant commençait à tousser pour la première fois ; l'exa- 
men de la poitrine ne révélait cependant aucun signe de lésion pulmo- 
naire ou pleurale. On sentait toujours à la palpation du ventre, des 
bosselures déterminant de légères saillies de la paroi abdominale ; 
une grosse masse occupait le flanc gauche un peu en dehors et au-des- 
sus de Tombilic et paraissait très-superficielle. 

La première quinzaine du mois d-août fut assez calme ; les selles 
étaient devenues régulières ; l'enfant accusait un appétit très-vif ; 
l'état général se soutenait à peu près. Mais à partir du 26, et pendant 
tout le mois de septembre, l'amaigrissement reprit sa marche continue 
et les accès de gastralgie se reproduisirent presque quotidiennement. 
Le seul remède efficace était un petit vésicatoire qui calmait la dou- 
leur rapidement, et dont le malade lui-même réclamait l'application 
avec instances. 

Le 30 septembre, le malade recommençait à tousser un peu et accu- 
sait un léger point de côté à gauche ; cette fois, on put constater l'exis- 
tence de quelques froissements pleuraux à la base et en arrière. 

L'enfant considérablement amaigri et cachectique déclina de plus en 
plus rapidement pendant le mois d'octobre. Il offrait chaque jour 
davantage le faciès d'un tuberculeux, et le volume de son ventre con- 
trastait avec l'émaciation du thorax et des membres. L'appétit persis- 
tait toujours, mais toujours aussi les vomissements se produisaient 
après l'ingestion d'aliments autres que le lait, les potages et les 
œufs, et même avaient lieu en dehors de toute tentative d'alimentation. 

Le malade, s'affaiblissant et s'émaciant de plus en plus rapidement, 
est pris d'une phlegmatia alha dolena de la jambe et de la cuisse gau- 
ches, le 30 octobre. Il meurt le 6 novembre, à 1 heure du matin, par- 
venu au dernier degré du marasme. 

Autopsie (résumé). Le péritoine était parfaitement sain et ne présen- 
tait pas trace de péritonite. Il ne renfermait ni liquide, ni adhérences : 
mais, à la partie supérieure de la cavité abdominale existait une 
énorme tumeur, allongée transversalement, régulièrement arrondie et 
offrant la même coloration que l'estomac dont elle embrassait la grande 
courbure. L'examen le plus superficiel montrait qu'on avait affaire au 
côlon transverse extrêmement dilaté jusqu'au côlon descendant par 
l'intussusception du côlon ascendant, du cœcum et d'une partie de l'in- 
testin grêle. La tumeur était longue de 18 centimètres environ et 
sa circonférence était de 16 centimètres. (Voir à la fin du mémoire la 
Rafinesque. 4 
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planche dessinée d*après nature par M. A. Lapierre, interne des hôpi- 
taux.) 

Il existait des traces d'inflammation chronique et des adhérences 
assez intimes entre les séreuses accolées. L'extrémité interne des cy- 
lindres était frappée de mortification dans une certaine étendue, et 
cette mortification avait détruit à peu près complètement la Talyule 
iléo-cœcale ; dans le reste de la tumeur, la tunique musculaire et le 
tissu cellulaire sous^muqueux étaient notablement épaissis et la surlace 
du cylindre moyen présentait une coloration lie de Tin foncée et uni? 
forme. La cavité centrale était conservée et parfaitement perméable. 
Le mésentère entraîné par l'intestin invaginé n'ét«iit pas sensiblement 
altéré et se trouvait simplement tendu et plissé entre les séreuses rap- 
prochées. Les ganglions qu'il renfermait ne présentaient pas d'altération 
appréciable. 

Au-dessus de la tumeur, Tintestin grêle offrait des parois légèrement 
hypertrophiées et une distension peu prononcée ] l'estomac rempli de 
matières jaunes semi-liquides n'avait que sa capacité ordinaire. La 
muqueuse intestinale ne présentait dans toute sa longueur aucune autre 
lésion qu^un œdème très-considérable. 

Il existait quelques légères adhérences pleurales à gauche. Tous les 
autres organes étaient parfaitement sains. 

Obs. III. Obs. III. — Intussusception iléo-cœcale. (Résumée. Hughues, 6hM/*s hos- 

Hughues. ^j.^^ Reports, 1856, 3« série, t. II p. 59.)— D. D.., tailleur, âgé de 14 ans, 
admis le 27 février. Très-bonne santé antérieure. Il a été pris, sept 
semaines auparavant, après avoir été exposé à un grand froid, par 
une douleur abdominale cruelle, qui cessa après plusieurs heures de 
durée, mais pour reparaître le lendemain. Elle continua à revenir à 
des périodes incertaines, quelquefois à deux reprises dans une journée, 
le plus long intervalle ayant été du 21 au 25 février, époque à laquelle 
il prit de l'huile de ricin. Depuis lors il souffrit de ténesme, d'ano- 
rexie et de vomissements après ses repas. Douleur donnant une sen- 
sation de torsion et d'arrachement, siégeant surtout vers le niveau de 
Tombilic ; il pouvait constater lui-même la présence dans l'abdomen 
de grosseurs qui disparaissaient en même temps que la douleur. Pen- 
dant les paroxysmes il se couchait les jambes relevées et trouvait du 
soulagement en appuyant les mains sur l'abdomen. Accès de durée 
très- variable ; revenant à cette époque de deux jours l'un, cessant 
souvent après Tévacuatiou de vents ; laissant le malade tout à fait 
bien portant pendant leur intervalle ; appétit capricieux ; deux selles 
naturelles par jour. A son entrée émaciation considérable; expression 
lamentable {dreary carewom) du regard ; langue blanche et chargée 5 
coliques cruelles ; abdomen dur [rigid), sensible en quelques points 
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seulement, at inégal pendant les paroxysmes, mais mou, flasque et 
non douloureux pendant leur intervalle. Pouls et peau naturels. Rejet 
d'un lombric avec du mucus par Tanus. (Régime lacté, opium et ca- 
lomel). 

Le 28. Insomnie et douleurs cruelles, bien que le purgatif eut agi. 

Le 29. Sommeil et absence de douleurs ; abdomen plat et flasque, 
mais on peut sentir une induration dans Tbjpocbondre gai^ihe. Selles 
copieuses, ayec un lombric j pas de vomissements ; appétit vorace (ra- 

2 mars. Nouvelle purgatio4 qui agit bien ; quelques coliques moins 
fortes. 

Le 4. Dépression esses prononcée ; intestins paresseux. 

Le 10 et le Jl. Retour de coliques très-cruelles. 

Le 13 et le 14» Attaques de diarrhée; selles muqueuses et vis- 
queuses. 

Le 15. Douleurs cruelles dont témoigne Texpre^sion angoissée et 
hagarde de sa physionomie. Nuit sans repos. Langue blcmche. Pouls 
petit, rapide et dépressible ; abdomen distendu et anses intestinales 
saillantes» Symptômes de dysenterie : évacuations répétées, avec beau- 
coup de ténesme, et formées de mucus sanglant sans trace de matières 
fécales. Anorexie et vomissements bilieux abondants, 

Le 13r Peu de modifications dans les symptômes i la souffrance a 
été excessive et le malade est grandement épuisé par Textrême dou- 
leur, Vomissements incessants de liquides verts et cruelle douleur avec 
distension de Tabdomen. On soupçonne Tingestion d'aliments renfer- 
mant des substances irritantes ou toxiques. 

Le 19. Vomissements incessants, rejet d'un lombric par la bouche. 
Douleur au maximum ; beaucoup de ténesme, avec expulsion de mucus 
sanglant, sans matières fécales. 

Le 20. Un lavement passe librement dans Tintestin, est gardé un 
temps considérable, mais ne produit aucun résultat. Mal au cœur in- 
signifiant, douleur moins cruelle ; abdomen inégal, dur et bosselé en 
quelques points, mou et plat dans d'autres ; mais en tous temps gardant 
plus ou moins de dureté et de sensibilité à la pression au scrobicule du 
cœur et dans Thypochondre gauche. 

Le 22. Un lavement a ramené un peu de matière féculente. Le ma- 
lade se sent assez bien {tolerahly comfortabU), mais se plaint d'un 
grand épuisement et paraît très-déprimé et très-émacié. 

Le lendemain, 23, on trouve son état brusquement aggravé. Sensi- 
bilité vive et tension de l'abdomen, douleur extrême, face tirée, 
anxiété, peau visqueuse, pouls à peine perceptible, enfin tous les si- 
gnes de la péritonite par perforation. Mort quelques heures après la 
visite. 

Quatre diagnostics différents étaient portés par les quatre médecins 
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qui ayaient suiTi le malade : maladie Termineuse, affection organique 
maligne, empoisonnement, intussusception. 

Uautopsie donna raison à ce dernier. Il y aTait une iuTagination du 
cœcum retourné, entraînant l'intestin grêle et le côlon ascendant dans 
les côlons transverse et descendant. Péritonite aiguë générale avec 
exsudats et un peu de liquide jaune dans les parties déclives de la ca- 
vité abdominale. Perforation récente de la courbure sigmolde du côlon. 
Deux ou trois ulcérations au-dessus de l'invagination, dans la partie 
inférieure de l'iléon, qui était d'une couleur pourpre foncée et conte- 
nait plusieurs lombrics. I..*intestin invaginé était un peu courbé sur 
lui- même par la traction exercée par le mésentère ; il offrait tout en- 
tier une coloration vert noirâtre et était considérablement ulcéré à son 
extrémité inférieure. Le canal central, quoique étroit, était parfaite- 
ment perméable et renfermait une petite quantité de matière fécale, 
comme l'intestin situé plus bas. Des adhérences récentes, difficilement 
séparables existaient à la partie supérieure. 

Obs. IV. Obs. IV. — Intussusception, Douleur et tumeur abdominales^ seuls 

Hilton symptômes pendant quatre mois. Tumeur fécale supposée; diagnostic 
ragge» correct porté sept jours avant C apparition des symptômes d* étranglement. 
Mort, Autopsie (Résumée. Hilton Fagge, Guy*s hospital Reports, 3® sé- 
rie, vol. XIV, 1868, p. 289). — W. B..., âgé de 5 ans, est amené à la 
consultation au milieu de mai 1868. Il se plaint de douleurs abdomi- 
nales et présente dans la région de Thypochondre gauche une tumeur 
courbée sur elle-même et offrant exactement la forme qu'auraient eues 
la courbure splénique et les parties adjacentes des côlons transverse 
et descendant si elles avaient été bondées de matières fécales. 

Le malade n'entra que le 1«' juillet à l'hôpital, la tumeur semblant 
moins volumineuse et siégeant à l'épigastre. On obtint les renseigne- 
ments suivants : Vers le milieu de mars, l'enfant fut en butte à des 
violences qui portèrent sur Tabdomen. Après trois ou quatre jours de 
douleurs abdominales, de constipation et de vomissements (dans Tun 
desquels il y eut un ascaride lombricoïde), il fut pris d'une douleur 
abdominale assez violente pour le faire rouler sur le sol. Il resta ma- 
lade pendant une semaine, puis alla mieux, mais il continua à avoir 
des accès de douleur spasmodique dans Vabdomen avec beaucoup d'a- 
gitation. Anorexie, fonctions intestinales régulières. Jamais de sang 
dans les selles. 

Tumeur cylindrique, à surface irrégulière ou lobulée, insensible à 
Ja pression; changeant déposition de temps en temps et pouvant être 
mobilisée. Pas de matlté nette. 

Pendant les premières semâmes de juillet, accès de tranchées rap- 
portées au niveau de l'ombilic, une ou deux fois par jour. Selles natu- 
relles tous les jours. Vomissements le 8. La tumeur se porte à gauche 
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deTombilic le 3, redevient centrale le 4, Le 7, elle est trèsi-distincte; il 
y a sous les côtes du côté droit une masse de nature difficile à déter- 
miner. 

Le 9. La tumeur est évidente dans la région du côlon transverse; 
elle disparait du côté droit par le pétrissage. Elle donne une sorte de 
crépitation gazeuse (^) et parait nettement nodulée. Un purgatif agit 
bien ; mais le lendemain la' tumeur était un peu plus volumineuse et oc- 
cupait la position du côlon descendant aussi bien que celle du trans* 
verse; tranchées. 

Le 11. Un lavement fut donné pour mesurer la capacité de Tintestin 
au-dessous de la tunreur. On ne put injecter qu'une demi-pinte d'eau 
de gruau, le ventre devenant tellement tendu qu'il parut imprudent 
d'en injecter davantage. Le tube fut introduit dans une longueur de 
13 pouces. Aussitôt après une grande quantité de fèces noires furent 
évacuées ; la tumeur ne put plus être distinctement sentie, bien qu^il 
restât de la plénitude dans la région lombaire droite. 

Jusqu'au 21, il y eut peu de changements dans les symptômes. La 
douleur revenait deux ou trois fois chaque jour. La tumeur était la 
plupart du temps facile à sentir, mais dans deux ou trois occasions elle 
ne put être découverte. On constata à plusieurs reprises qu'elle était 
rendue plus dure par les manipulations, de telle sorte que bien que 
peu distincte d'abord, elle devenait ronde et proéminente pendant 
Texamen. 

Le 19 seulement, on songea à une intussusception. 

Le 21. Beaucoup de douleurs et un peu de fièvre. 

Le 22. La tumeur parait composée de deux parties, Tune transver- 
sale, occupant le siège de Tare du côlon ; Tautre verticale, semblant 
naître de derrière la partie supérieure et occupant le trajet du côlon 
descendant. La tumeur semblait toujours durcir sous la pression de la 
main. Pas de sensibilité à la pression. Vomissements. 

Les selles continuent à être régulières, cependant elles renferment 
un peu de mucus le 24. 

Le 26. L*enfant était dobout et courait dans la salle. 

Le 27. Vomissements abondants d'un liquide grisâtre ; beaucoup de 
diarrhée ; un peu de fièvre. La nuit suivante, agitation, vomissements, 
diarrhée, violente douleur abdominale qui le fait se rouler d'un côté à 
Tautre ou se coucher sur le ventre. 

Le 28. Il rendit par les sel es environ deux cuillerées de sang et de 
mucus mêlés. Depuis lors aggravation rapide, nombreuses évacuations 
sanglantes. Agitation excessivement pénible, l'enfant ne cessant de se 
jeter de son lit dans les bras de sa mère et de pousser des cris de dou- 
leur. Les injections de morphine seules lui donnèrent du calme. L'ab- 
domen se distendit. La tumeur, mate, devint plus volumineuse 
qu'avant. 
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L*état de Tenfant ne cessa de s* aggraver jusqu^à la mort, qui 
eut lieu le 31 juillet, au milieu de douleurs relativement moins 
fortes. 

Autopsie, — Invagination de la fin de l'iléon et du caecum dans les 
côlons et rs iliaque. Intestin grêle peu distendu. Les séreuses con- 
tigués de l'invagination étaient unies par des bandes de lymphe, dont 
la formation n'était pas très-récente. La paroi interne était très-gonflée 
et épaissie et d'une couleur foncée ; mais il n'y avait ni ulcération, ni 
gangrène. Pas de péritonite. 

Obs. V. Obs. V. Invagination du gros intestin, suivi cTun éjpanchement de ma- 

Grisolle. tieres stercorales dans V abdomen (Résumée ; Grisolle, Bull, de la Soc, 
anat, 1835, p . 71 etAtlas d^Anat. pathol, de Cruveilhier^ livraison 21*, 
page 4). — Spino, ébéniste, âgé de 29 ans, hygiène aliinentaire habi- 
tuelle déplorable et ivrognerie. 

11 y a trois mois environ, il fut pris d*un dévoiement copieux avec 
coliques, aggravé par chaque écart de régime et exaspéré par lin dras- 
tique. Il entra à l'Hôtel-Dieu le 12 mars 1834. Sorti non guéri au bout 
de dix-sept jours, il dut rentrer à l'hôpital Beaujon le 10 août suivant. 
Il se plaignait alors d'avoir un dévoiement jaunâtre; selles fréquentes, 
sans épreintes, précédées et accompagnées de coliques assez vives, 
sans siège spécial, mais revenant de temps en temps par crises pen- 
dant lesquelles se dessinaient des bosselures sur le trajet des côlons 
ascendant et transverse. Ces crises terminées, le ventre était souple ; 
la pression n'augmentait pas les coliques ; pas de hoquets, ni de vo- 
missements, langue normale; pouls à 60. Le 20 avril les coliques et le 
dévoiement avaient disparu. Des écarts de régime ramenèrent tous les 
accidents. La nuit qui succédait à ses repas copieux était ordinaire- 
ment marquée par de violentes coliques, pendant lesquelles le malade 
se roulait dans son lit ; quelquefois il vomissait des matières ver- 
dâtres et amêres. Pendant ces crises, tumeur du volume du poing à la 
partie inférieure de Thypochondre droit, disparaissant brusquement et 
avec un gargouillement considérable au bout de deux à cinq mi- 
nutes. 

Les nuits des 5, 6 et 7 mai furent terribles pour ce malheureux, ses 
coliques étaient atroces et le rendaient comme furieux. Le ventre se 
tuméfia et devint douloureux. Spino entra de nouveau à l'hôpital Beau- 
jon le 11 du même mois, avec des symptômes de péritonite; ventre 
très-tuméfié, excessivement douloureux, etc. On ne sent ni tumeur 
dans la fosse iliaque droite^ ni dépression dans la fosse iliaque gauche. 
Dévoiement continu, urines rares. 

Les 13 et 14. Les phénomènes s'aggravent continuellement. Dans la 
soirée du 14, la dyspnée augmente, le ventre grossit considérablement 
d'une façon brusque ; mort dans la nuit. 
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Autopaie, — Bpanchement stercoral énorme. Péritonite exsudative 
généralisée. Caecum et 4/5 inférieurs du côlon ascendant inyaginés 
dans le côlon transTerse où ils forment une tumeur dure, cylindrique, 
rouge livide, de 7 pouces 6 lignes de loDg sur 5 de circonférence ; son 
extrémité libre, conoîde, porte deux ouvertures, l'une ovalaire par la- 
quelle on aperçoit les deux lèvres de la valvule de Bauhin, Tautre, ori- 
fice de Tappendice iléo-cœcal. 

Les deux surfaces séreuses opposées sont adhérentes Tune à Tautre 
par des filaments qui offrent une certaine résistance ; entre elles existe 
une cuillerée à café de pus crémeux. La cavité de l'intestin grêle, au 
centre, est réduite au tiers de son ampleur ordinaire. Au-dessus de la 
tumeur, large déchirure de Tintestin grêle; celui-ci est affaissé, non 
aminci, dilaté. A un demi-pouce du pylore existe une ulcération de 
6 lignes de diamètre, dont le fond est formé par la tunique nîuscu- 
leuse, 

Obs. VI. Invagination de Viléon, du cœcum, des côlons ascendant et Obs. VI, 
transverse^ dans le côlon descendant, VS iliaque et le rectum, à la suite Durante . 
d^une violence extérieure, Marche lente. Abondant écoulement de sang 
par Vanus. Péritonite, Mort, Autopsie, — (Résumé. Durante, Bull, \^ 

de la Soc, anat, 1859, p. 28.) — Louis T..., âgé de 29 ans, entré le 3 no- 
vembre 1858 à l'Hôtel-Dieu, eut il y a neuf mois, le ventre violemment 
comprimé entre deux wagons. A la suite de cet accident, vomissements 
et diarrhée sanguinolente ; il put reprendre ses travaux au bout de 
quelque temps. A son entrée, douleurs de ventre très- vives, par accès, 
avec diarrhée assez abondante, durant depuis quelques semaines, mais 
sans que l'état général fût alarmant. Dès cette époque, M. Pelletan re-- 
marqua danâ la fosse iliaque gauche une tuméfaction douloureuse, 
profonde, sans empâtement ni changement de couleur à la peau, fai- 
sant un léger relief sur la paroi abdominale et présentant cela de par- 
ticulier qu^elle se déplaçait d^un jour à l'autre, par en haut ou par en 
bas. Amélioration par les ventouses scarifiéea, les astringents, lesémol- 
lients et les narcotiques. 

Le 1*' janvier 1859, le malade souffrait depuis deux ou trois jours 
d*épreintes fort douloureuses suivies de selles peu abondantes, mais 
renfermant du pus mêlé à du sang. Pâleur et amaigrissement ; face 
grippée exprimant la souffrance et une anxiété considérable. Pouls 
petit, concentré, fréquent; langue blanchâtre, sèche. Appétit nul, pas 
de vomissements, mais douleurs de ventre excessivement vives et par- 
tant de la région lombaire pour aboutir à Tanus, provoquant l'expulsion 
d'une selle liquide. Ventre rétracté et douloureux à la pression, surtout 
au niveau de la fosse iliaque gauche, où existe une tumeur très-légère- 
ment saillante, mais dure au toucher, sans fluctuation, à base large et 
profonde, difficile à délimiter, mate à la percussion. M. Barth tend à 
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admettre la présence d'une collection sanguine ou purulente du petit 
bassin, ouverte dans le rectum. 

Aggravation les jours suivants ; le ventre se rétracte de plus en plus 
et laisse apercevoir dans la fosse iliaque gauche une tuméfaction per- 
sistante, mais qui ne se déplace point. Selles de plus en plus fréquentes 
et douloureuses; le malade, constamment sur le bassin, prend les posi- 
tions les plus diverses pour trouver un peu de soulagement et rend 
tantôt du sang pur, tantôt des coagulums noirâtres, fétides, ressem 
blant à des détritus gangreneux. Pas de vomissements. 

5 janvier. Symptômes de péritonite généralisée qui s^aggravent con- 
tinuellement pour aboutir à la mort, après six jours de souffrances con- 
tinuelles, le 11 janvier au soir. 

Autopsie. — Pus et fausses membranes dans le péritoine. L*S iliaque, 
ayant acquis le volume du bras d'un adulte, remonte dans le flanc 
gauche jusqu'auprès de la région ombilicale et renferme le caecum , la 
fin deTiléon et les côlons ascendant et transverse. La longueur de la 
tumeur est de 48 centimètres ; le caecum retourné fait saillie dans le 
rectum à 5 ou 6 centimètres de Tanus; sa muqueuse, noirâtre, ne pré- 
sente pas d'ulcérations ; sa forme simule le col de Tutérus, il présente 
deux ouvertures. Les tuniques épaissies forment une épaisseur de 
3 centimètres sur plusieurs points. Les séreuses en contact sont adhé- 
rentes par places. Une sonde pénètre très-facilement dans l'intérieur de 
rinvagination. 

Obs. VII. ^^^' ^^^' Invagination intestinale, (Résumée. Lacaze-Duthiers, 

Lacaze- Bull, de la Soc. anat,, 1848, p. 272.) — La malade était restée près 

Duthiers. d'un mois et demi dans le service de Hervez de Chégoin. Traitement 

^ purement palliatif, le diagnostic n'ayant été bien tranché que dans les 

C derniers moments de la vie. 

^ Pendant la plus grande partie du séjour, il n'y eut que des douleurs 

légères de ventre, et du dévoiement; pas de vomissements. Teinte sub- 

ictérique légère. Diagnostic de tumeur cancéreuse du côlon descendant. 

Tumeur dans la fosse iliaque gauche, variant de volume et un peu de 

position. Toucher négatif par le vagin et le rectum. Deux jours avant 

la mort, symptômes de péritonite. 

Autopsie, — Intestins grêles agglutinés par des productions membra- 
neuses ; pus dans le péritoine. Tumeur siégeant vers l'orifice de l'S 
iliaque et renfermant le caecum, le côlon ascendantetle côlon transverse. 
L'anse invaginée descend jusque dans l'ampoule rectale, et fait hernie 
dans le péritoine par une ulcération de deux pouces environ. La jonc- 
tion de l'intestin grêle et du cœcum est le siège d'une tumeur noirâtre, 
fibreuse, dure au toucher, ayant Taspect extérieur de la mélanose, mais 
ne présentant au , microscope aucun des caractères des cancers. Cette 
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tumeur est ulcérée à son centre et verse directement les produits de 
rintestin grêle dans le rectum. 

Obs. VIII. Invagination intestinale. Péritonite. (Résumée. Lhonneur obs. VIII 
et Vulpian, BuH. de la Soc, ana t., 1855, p. 100.) — B..., terrassier, Lhonneur 
31 ans, entre dans le service de M. Hérard, le 2 mars 1855, pour une et 

dysenterie datant de plusieurs mois, accompagnée de dysurie. ^ ^^^^ ' 

Constitution excellente et bonne santé habituelle, sauf quelques 
douleurs pendant la miction depuis quatre ou cinq ans. 

Il y a quatre mois, il fut réveillé tout à coup, au milieu de la nuit, 
sans cause connue, sans trouble préalable des fonctions digestives, 
par des douleurs violentes; constriction dans l'abdomen, au niveau de *^ 
Tombilic et des flancs. Douleurs continues mais exacerbantes ; ténesme 
vésical pénible; impossibilité d'aller à la selle. Pas de nausées, ni de 
vomissements. 

Le lendemain, quelques selles liquides très-douloureuses ; les coli- 
ques cessèrent d^être continues, mais le ventre resta sensible à la pres- 
sion. Prostration, abattement ; douleurs reveillées par le moindre mou- 
vement et surtout par les garde- robes. 

Les selles restèrent liquides et toujours pénibles depuis cette époque. 
Un mois après, évacuations de matières sanguinolentes, glaireuses et 
fétides, peu abondantes, accompagnées de douleurs violentes et sou-, 
vent d'une procidence de la muqueuse rectale. 

Jamais de perte d'appétit, mais digestions difficiles et longues, avec 
éructations gazeuses fréquentes. Perte graduelle des forces et de l'em- 
bonpoint. 

Il entre à Thôpital en mars. Face altérée, pâle, amaigrie; émaciation 
considérable. Pouls petit, fréquent (90 P.). 

Diarrhée jaunâtre, excessivement fétide, quelquefois sanguinolente ; 
épreintes, ténesme, dysurie. Abdomen sensible à la pression, surtout 
dans les flancs; aplati dans le flanc droit, développé sensiblement dans 
le flanc gauche. De ce côté existe une tumeur plongeant dans le petit 
bassin et remontant à gauche sur le trajet de PS iliaque et du côlon 
jusqu'au niveau du rein, puis se recourbant presque à angle droit au- 
dessous des fausses côtes pour se diriger à droite jusque vers la ligne 
médiane. Elle est cylindrique, solide, mate, assez fixe. Le toucher rec- 
tal atteint Textrémité inférieure de cette tumeur, à laquelle on peut im- 
primer des mouvements visibles dans sa partie la plus superficielle. 
£lle est le siège de douleurs spontanées, exaspérées par les efforts de 
défécation, les mouvements, la pression et la percussion. Le malade 
s'est aperçu de Texistence de la tumeur depuis deux mois. Autres fonc- 
tions assez régulières; appétit faible, mais conservé. 

Le 9. Après Tadministration d'un purgatif, 5 selles liquides ont lieu. 
Abdomen tendu, sensible partout. 



— 234 — 

A partir du 10 il j a quelques nausées et Tomissements« et les phé- 
nomènes de la péritonite généralisée se prononcent. Mort le 12 à cinq 
heures du soir. 

Autopsie. ^ Adhérences et liquide séro-purulent dans la cavité ab- 
dominale. 

Invagination iléo-cœcale. La tumeur, commençant & la moitié de 
Tare du c61on et se terminant à la moitié de fS iliaque, est longue de 
48 centimètres; sa circonférence est de 24 cehtlmétres ; elle est légère- 
ment noirâtre et ramollie en un point de sa courbure. L'intestin grêle 
présente les caractères de Tentérite chronique; dans l'étendue de 
15 centimètres au-dessus de Tinvagination, ses parois, comme squir* 
rheuses, ont 3 millimètres d'épaisseur. 

Extrémité inférieure de Panse invaginée comparable k un col utérin 
triplé au moins de volume. Les deui surfaces séreuses h'adhéraient pas 
entre elles, si ce n'est au niveau du collet. Une fente du boudin d'inva- 
gination permettait aux matières de passer entre la tunique rbojenne 
et la tunique extérieure de l'invagination. 

Obs. IX, Obs. IX. Intussusception intestinale anomale, (Très-tésumée. Wil- 

Brinton. liam Brînton, The Lancet, 1863, vol. I, p. 409.) — Le malade, âgé de 
38 ans, d'habitudes intempérantes, avait remarqué environ quatre mois 
avant son entrée une grande diminution de Tappétit. Un mois plus tard, 
il fut pris d'une douleur cruelle et aiguë Ipinching) correspondant à 
Tombilic et qui le fit se plier en deux et provoqua un vomissement de 
matières verdàtres. Depuis lors, il fut sujet à une douleur cruelle, mais 
rémittente, de caractère déchirant, qui devint continue avant son ad- 
mission. De temps à autre, en outre, il y avait des vomis&ements, gé« 
néralement alimentaires. Fonctions intestinales irrégulières, tantôt 
diarrhée, tantôt état normal, rarement constipation ; celle-ci toujours 
justifiable des purgatifs. Teint blafard, émaciation rapide et perte des 
forces. îl fat reçu à l'hôpital le 15 septembre 1862. 

On trouva l'abdomen tant soit peu distendu et très-sensible à la pres- 
sion, surtout dans sa partie inférieure, paraissant de plus renfermer 
un peu de liquide. Une tuméfaction cylindrique incurvée en croissant, 
à concavité supérieure, traversait la région hypogastrique, I-a moitié 
droite de cette tumeur était évidemment le siège d'un tnouvement pé- 
ristaltique actif, pendant lequel l'anse intestinale se dressait contre la 
paroi abdominale dans un spasme excessivement douloureux et qui, 
après avoir duré trois ou quatre minutes, était remplacé par un calme 
relatif; état de rémission plutôt que d*intermission delà douleur et du 
mouvement péristaltique. 

En outre, grande faiblesse , vomissements fréquents, surtout ali- 
mentaires. Pouls à 84. Rien à noter du côté des autres organes, sauf 
un peu d'exagération du murmure vésiculaire des poumons. 
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On diagnostiqua un cancer de Tintestin, avec cancer secondaire du 
poumon. 

Le fractionnement des aliments, d'abord semi-liquides, puis solides 
et réparateurs ; les stimulants, eau rougie, eau-de-vie, punch au lait ; 
les narcotiques, opium et surtout belladone, produisirent une grande 
amélioration. Cependant l'état général continua à s'aggraver et le ma- 
lade mourut € terriblement » émacié et épuisé, six semaines après son 
admission. / 

Autopsie, — Péritonite très-ancienne; exsudatire, avec un peu de li- 
quide verdâtre sale. Intussusception iléo-cœcale dans une longueur de 
6 pouces. A part un très léger gonflement avec infiltration des diverses 
tuniques de Tintussusception, il n'y avait aucune des altérations aux- 
quelles on pouvait s'attendre, Inflammation, adhérences, ulcération ou 
gangrène. LeD' Montgottierj constata que l'épithélium delà muqueuse 
invaginée était le siège d'un dépôt de pigment, occupant Tintérieur des 
cellules sans affecter autrement leur structure. Les deux poumons 
étaient farcis de petites masses cancéreuses. 

Obs. X. Intussusception élimination spontanée, (D^ Hesilridge Ëuckby Obs. X. 
et QuaiD, PathoL, Transact. 1859, vol. X, p. 160).— Petit garçon de Buckby 
5 ans, qui tomba malade quatre mois avant l'évacuation d'une masse ®*. 
d'intestin. Les symptômes furent d'abord seulement ceux d'une fièvre (?); ^ 
mais quand M. Buckby le vit, il souffrait beaucoup, et continua à 
souffrir jusqu'au moment de l'évacuation de l'intestin invaginé. Maxi- 
mum de la douleur dans la région de la vessie, un peu soulagée par la 
pression; aucune sensibilité. Les urines étaient quelquefois supprimées 
pendant quarante-huit heures de suite ; d*autres fois, faciles et abon- 
dantes. Constipation fréquente, parfois pendant cinquante heures de 
suite. Vomissements de temps à autre, mais jamais fécaloïdes. Jamais 
de sang dans les selles. Pouls toujours entre 100 et 120. Appétit quel- 
quefois vorace. Les vomissements furent arrêtés par Tiisage interne du 
chloroforme. 

8 pouces de l'iléon, le caecum avec son appendice et environ 4 pouces 
du côlon furent rejetés par une selle, que la diarrhée précéda et 
suivit. 

Six semaines après le petit malade paraissait parfaitement remis; 
les fonctions digestives étaient normales. 

M. Quain parle de nouveau de ce petit malade dans un volume sub- 
séquent des Pathoîogical transactions : sa santé était parfaite en sep- 
tembre 1863. 



Obs 
Arch 



s. XL Invagination intestinale méconnue, (Résumée. D' Gouzée, obs. XJ» 
. gfén. de méd., 1835, 2* série, vol. IX, p. 443.) — Demany, âgé de Gouzée. '^ 
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45 ans ; plusieurs attaques de fièvre intermittente depuis deux ans ; entre 
pour une ascite à l'hôpital militaire d'Anvers, le 17 décembre 1834. 

Aplusieurs reprises, depuis 7 ou 8 mois, fortes coliques avec anxiétés, 
vomissements séreux et quelquefois selles liquides. Ces coliques repa- 
rurent quatre jours après son entrée. Elles étaient rémittentes et d'une 
extrême violence ; sensation de déchirement dans les entrailles, provo- 
quant des cris et de vives anxiétés. Après plusieurs heures de durée, 
elles diminuaient peu à peu et devenaient supportables pendant un 
temps plus ou moins long pour revenir ensuite avec la même in- 
tensité. 

Légère sensibilité de tout l'abdomen à la pression ; mais surtout dans 
la région iliaque gauche, où était rapporté le maximum des douleurs; 
on sentit en ce point un peu de tuméfaction et de résistance. 

Les douleurs séparées d'abord par des rémissions plus longues et plus 
complètes disparurent entièrement à la fin du mois de janvier; mais 
elles revinrent au bout de trois ou quatre jours pour ne cesser qu'avec 
la vie, le 7 février. 

Il y eut, outre la douleur, une soif vive, et des vomissements porra- 
ces, sans odeur. Pendant les paroxysmes, pouls presque insensible, 
sueur froide , cris, changement continuel de position, éructations ga- 
zeuses et hoquet. Les traits ne s'altérèrent que dans les derniers jours. 

Autopsie, — Anasarque, plusieurs litres de sérosité dans le péritoine; 
aucune adhérence entre les anses intestinales. Invagination du ceecum 
et des côlons dansl'S iliaque et le rectum. De fortes adhérences formées 
par une sorte de gelée très-dense unissaient de champ le caecum et 
une partie de l'intestin grêle à la muqueuse de la partie moyenne de 
l'S iliaque ; plus bas et dans le rectum le reste de Tintestin invaginé 
était libre et flottant. 

Obs. XII Obs. XII. Invagination intestinale prise pour une dysenterie. Péritonite 

Lailler. par perforations. Mort. Autopsie. (Résumée. M. Lailler, BulU delà Soc. 

anat., 1846, t. XXI, p. 115.) — Vercher, 43 ans, terrassier. Constitution 

\j détériorée, maigreur prononcée. Entre le 27 juin 1845, dans le service 

de Lagroux. 

Huit jours avant son entrée, ingestion considérable d*eau de puits, 
étant en sueur : à la suite, coliques qui deviennent de plus en plus in- 
tenses; diarrhée ; •'perte rapide des forces et prostration extrême. Té- 
nesme. Selles comme de la bile. 

Du 22 au 25. Vomissements ; selles sanguinolentes; vives coliques. 

Le 28. Prostration des forces, amaigrissement assez prononcé, ventre 
tendu, peu douloureux à la pression. Dans la fosse iliaque gauche et 
jusqu'auprès de la ligne médiane, tuméfaction mal limitée qui en haut 
remonte jusqu'au flanc du même côté, pour se perdre dans l'hypochon- 
dre. Cette tumeur, non bosselée, est dure, résistante au toucher, sans 



— 237 — 

fluctuation, complètement mate. Douleur assez Tive à Thypogastre. 
Pas de soif vive, un peu de faim ; pas de nausées, ni de vomissements ; 
borborygmes dans tout le ventre ; selles excessivement fréquentes avec 
épreintes et ténesme. Matières ressemblant à du frai de grenouilles, 
striées de sang. 68 pulsations régulières. 

Du 29 au 1®' juillet. A peu près les mêmes symptômes. 

Le 2. Amélioration ; selles moins fréquentes, toujours liquides. Tu- 
meur moins considérable, moins dure et moins résistante. — Une por- 
tion d*aliments. 

Le 3 et le 4. L'état général est meilleur. Tumeur stationnaire ; pas 
de douleur vive à la pression. 

Le 6. Il est survenu dans la nuit, sans cause connue, une vive dou- 
leur dans tout le ventre, léger ballonnement, quelques nausées et vo- 
missements. 84 pulsations. Vomissements plus fréquents le soir. 

Le 7 et le 8. L'aggravation continue. Léger ictère. Mort à une heure 
de r après-midi. 

Autopsie, — 2 litres de liquide purulent dans la cavité abdominale ; 
pas d'adhérences. Dans la fosse iliaque et le flanc gauche existe une 
invagination iléo-cœcale. A la face antérieure de TS iliaque, déchirure à 
bords inégaux, transversale, portant sur les deux tiers delà circonfé- 
rence et par laquelle fait hernie la masse noirâtre des parties invagin^es. 
Un peu plus haut, deux autres déchirures. Aucune adhérence au collet 
non plus qu'entre les séreuses des cylindres moyen et interne, 

Obs. XIIL Intussusception du cœcum dans le côlon ; qu/itre mois de Q^g , XIIL 
durée, (Très-résumée. J. Hutchinson, Tran8act,of thepathol. Soc, iSb^, Hutchinson. 
Vil, p. 193, et in Holmes, System 6f Surgery, IV, p. 917.) — T... T..., 
25 ans, graveur, bonne santé habituelle, se présenta à la consultation, 
le 30 août 1855. Il était malade depuis trois mois et se croyait atteint 
de consomption. Il avait eu comme symptômes dominants de l'anorexie, 
des vomissements, des accès de coliques et de l'amaigrissement. La ^ 

maladie avait commencé d'une façon tout à fait gpraduelle par de la 
constipation et une grande susceptibilité de l'estomac. Aggravation à 
la suite d'un purgatif et vomissements après chaque repas. Accès de 
douleurs abdominales dont la violence était telle qu'il se roulait par 
terre et perdait tout contrôle sur lui-même. A la constipation avait suc- 
cédé une grande tendance à la diarrhée ; un faible purgatif salin pro- 
duisait pendant une heure ou deux des évacuations répétées, dont les 
dernières cependant étaient très-peu abondantes et formées surtout 
de mucus. En maigrissant, il avait pris une expression hagarde et 
anxieuse. Depuis six semaines, il avait dû cesser de travailler, mais il 
pouvait cependant encore faire de longues promenades. Le diagnostic 
porté fut: dyspepsie stomacale. 

Treize jours plus tard, le 12 septembre, il fut pris soudainement 
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d^une douleur abdominale si cruelle qu^il ee roula sur le plancher en 
disant quMl allait mourir. Aggrayatiop dans la soirée ; col lapsus et dê<* 
lire pendant la nuit. Le matin suivant il demanda son déjeûner, mais 
le Tomit immédiatement. Les accès de douleur continuèrent et la mort 
arriva à deuxheures de Taprès-midi. 

Autopsie. — Abdomen distendu, renfermant environ deux pintes d*un 
liquide brunâtre homogène sans odeur fécale. Hougeurs par placer sur 
le péritoine; mais pas d exsudât, ni d'adhérences. Invagination du 
cœcum, etc., dans, la moitié supérieure du côlon ascendant, l'extrémité 
libre de l'appendice iléo*ceecal restant encore visible. Aucune trace de 
rapproche de la gangrène. Le côlon contenait beaucoup de mucus et de 
sang coagulé ; Tiléon, au point où il pénétrait dans Tintussusception, 
était juste assez serré pour être retenu solidement, mais n'était en au- 
rune façon étranglé et admettait le petit doigt. Fortes adhérences par 
des fausses membranes d'ancienne formation entre les séreuses en con-^ 
tact. 

Obs. XIV. ^^^' XIV. Inmêsusception du gros intestin; saillie du cœcum par Vanus, 
Fairbank. Mort, Autopsie, (Résumée. Fairbank, Médical Times and Gazette, 1361, 
vol. II, p. 631). —William Henry S..., âgé de 3 ans et demi,est admis 
le 26 septembre 1861. Santé habituelle bonne, Décubitùs sur le côté 
droitp les jambes relevées ; physionomie pâle et anxieuse. Pouls petit, 
à 100 P.; langue chargée ; depuis son entrée, une selle muqueuse, striée 
de sang ; anorexie ; vomit tous ses aliments, Soif vive ; douleur abdo- 
minale ; prolapsus rectal. 

L* enfant a commencé il y a huit mois environ & souffrir de douleurs et 
de gonflement dans le côté droit de l'abdomen. Il continuait néan- 
moins à se porter assez bien, malgré des attaques semblables se repro- 
duisant de temps en temps, quand, il y a environ quatre mois, eut lieu 
un prolapsue de l'intestin. Réduction facile, mais reproduction à pHi" 
sieurs reprises de la procidence qui ne put parfois être réduite qu'au 
bout de plusieurs jours. Amaigrissement depuis le même temp^. 

23 septembre, après une sortie en voiture, l'intestin est sorti et p*a 
pu être rentré. En outre, vomissements alimentaires et douleurs abdo- 
minales, pendant ces huit mois, il y a eu des alternatives de diarrhée 
et de constipation. 

27 septembre. Après une nuit agitée, Tenfant prit un peu de thé. Une 
heure plus tard» après quelques plaintes , il mourut presque subite- 
ment. 

Autopsie. '^ Une anse d'intestin» conoïde, de 2 pouces et demi de 
long, dépasse l'anus» ternainée par le cœcum retourné. L'invagination 
occupe en outre le côlon descendant, la courbure sigmoîde et le rectum* 
formant une grosse masse qu'on sentait à travers les parois abdami"^ 
nales* 



Oes. XV. Invagination intestinale. Péritonite, Mort aprkê plus de cinq obs.XV. 
semaines. (Résumée, Butaud, Gaz. des[hôp., 1863, p. 405),-^ Jacques L.,., Butaud. 
âgé de 22 ans, cultivateur, entre à rbôpital de Limoges, service de 
M. Lemaistre, le 14 juin 1863, dans un état de débilita tion extrême. 
Traits grippés et amaigris, yeux excavés, habitus de souflrance. Teint 
terreux ; soif vive. Ventre comme empâté, peu ballonné, dur, résistant 
au toucher, difficile à déprimer. A la partie supérieure de la (oss^ 
iliaque droite existe une tumeur mal limitée, qu'on ne retrouve plus 
le lendemain et qu'on pouvait prendre pour un amas de matières ^ 

fécales. Son tympanique dans les régions ombilicale et sus-ombilicale. 
Matité au-dessous. Douleurs très-vives dans cette région, exagérées 
par la moindre pression. Amaigrissement extrême du tronc et des 
membres. Urines peu abondantes. Pouls misérable, à 102 ; respiration 
baletante. Diagnostic porté : gastro-entérite ulcéreuse avec péritonite ; 
celle-ci regardée à un moment donné comme tuberculeuse, 

Début il y a cinq semaines, sans cause appréciable, au milieu d'une 
bonne santé, par de légères coliques, bientôt aggravées. 

Le médecin qui avait vu le malade vers cette époque avait pensé, en 
présence des coliques atroces et de la constipation opiniâtre, à une co- 
lique saturnine. Un lavement laxatif et un purgatif furent suivis 
d'évacuations copieuses. 

Cinq jours après, à la suite d'un repas abondant, le mal reparut avec 
. une nouvelle intensité qui alla toujours croissant ; vomissements ali- 
mentaires. 

Le 15 juin, insomnie, plaintes incessantes ; vomissements composés 
de liquide et de grumeaux jaune sale, d'odeur fétide, mais nullement 
caractéristiques. Pouls à peine sensible ; vomissements ; hoquet, affai- 
blissement extrême et mort le 18 juin dans la soirée. 

Autopsie, — Adhérences entre les anses intestinales ; pas d'épanche- 
ment. Invagination iléo-çœcale de 20 centimètres de long dans la moitié 
supérieure du côlon ascendant et la première moitié du transverse. 
Canal central perméable. Une vaste ulcération taillée à pic a détruit 
toutes les tuniques du gros intestin et celles de l'intestin grêle sauf 
la muqueuse : les cavités intestinale et péritonéale communiquent. 
Les parois de l'anse invaginée ont 17 millimètres d'épaisseur et adhè- 
rent intimement. Les intestins au-dessus et au-dessous de l'invagina- 
tion ont leurs parois considérablement épaissies. 

Obs. XVI. Invagination du eœeum dans la courbure sigmoïde*^ péritO' Obs. XVI. 
nite par perforations, (Résumée. Dance, Répertoire gén, d*anat, et de ^^^c®» 
phys, pathol. de Breschet^ tome T, 1826, p. 441). — Claude Chaverial, 
85 ans, entre à l'Hôtel-Dieu le 19 avril 1825. Il a eu à plusieurs re- 
prises la fièvre intermittente ; il avait l'habitude de se purger assez 
fréquemment. Depuis quatre ans, vomissements bilieux fréquents* 
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Depuis quatre mois, les vomissements se répétaient d*un moment à 
Pautre ; de temps en temps, déTOiement avec selles plusieurs fois 
teintes de sang. Digestions troublées et marasme. 

A son entrée, amaigrissement, teinte jaunâtre, vomissements fré- 
quents, surtout après Tingestion des boissons. Ventre rétracté, dur et 
tendu, ce qui empêche d^y faire des perquisitions exactes ; il offre une 
douleur vague et générale. On porte le diagnostic d'inflammation 
gastro-intestinale profonde. 

Les 21 et 22. Vomissements fréquents, abondants et verdâtres ; 
ténesme; Ventre toujours rétracté et dur. Pouls petit et à peine fré- 
quent. Insomnie. 

Le 23. Une potion de Rivière arrête momentanément les vomisse- 
ments, mais le ténesme augmente et n'amène que le rejet d*un peu de 
mucus sanguinolent. Dans l'après-midi, aggravation subite de tous 
les symptômes ; signes d'une péritonite secondaire. On remarque 
dans la fosse iliaque gauche une sorte de tumeur allongée avec appa- 
rence de dépression dans la fosse iliaque droite. Ténesme dysentêri- 
forme exagéré. Mort à 8 heures du soir. 

Autopsie. — Grande émaciation et teinte ictérique très-prononcée. 
Lésions de la péritonite aiguë avec quelques fausses membranes molles 
et minces sans épanchement. Invagination iléo-cœcale, occupant le 
côlon descendant ; tumeur longue de 18 à 20 pouces, aussi grosse que 
le bras d'un homme adulte. Deux larges perforations gangreneuses du 
cylindre externe, comprenant le second et même le troisième cylindre. 
Les deux séreuses adossées, recouvertes de fausses membranes, adhè- 
rent entre elles. Plusieurs érosions de la muqueuse de l'iléon, au- 
dessus de l'invagination. 

(Cette observation se trouve, sans indication de source et avec quel- 
ques variantes, dans le mémoire de Buet, in Arch. gén. de méd., V^ 
série, XIV, p. 230, 1827.) 

Obs. XVIL Obs. XVII. Invagination du ccecwm, etc,^ dans les côlons transverse^ 
Horteloup. descendant et VS iliaque. Péritonite par perforation. (Résumée. Horte- 
loup ; deuxième obs. du mémoire de Dance, dans le Répertoire d^anat. 
et de phys. path, de Breschet, 1826, tome I, page 441). — Pradier 
(Jean), 22 aos, reçu à l'Hôtel-Dieu, le 8 août 1825, fait remonter à 
xj plusieurs mois l'origine de sa maladie; il a éprouvé pendant quelque 

temps, et à des intervalles éloignés, des coliques légères, des envies de 
vomir et des vomissements suivis de constipation. Vers la fin de mai, 
augmentation des vomisse tnents, puis aggravation des symptômes à 
la suite de plusieurs purgatifs. Il put reprendre son travail, après un 
séjour à rhôpital de Clermont, mais conserva un état de malaise qui 
le rendait chagrin et triste. 
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Au commencement du mois d*août, les nausées, les vomissements et 
les coliques reparurent. 

Au moment de son entrée, maigreur considérable, pâleur générale, 
face exprimant la souffrance, coliques et constipation, vomissements 
verdàtres et inodores, douleur vive sur le trajet des côlons transverse 
et descendant, se prolongeant jusqu'à l'anus, avec ténesme. Sensibilité 
du ventre à la pression, surtout à gauche, contraction et rigidité des 
muscles abdominaux ; soif vive, mais rejet immédiat des liquides ingé- 
rés; pouls peu fréquent : peau sèche et d'une température ordinaire. 

Le 12. Aggravation des vomissements et des douleurs de ventre; tu- 
méfaction dure sur le trajet de PS iliaque et ne se rencontrant point à 
droite. On rejette le diagnostic de tumeur fécale pour celui d'invagina- 
tion intestinale. 

Le 13. Aucun soulagement, vomissements, constipation, téuesme ; 
lavement purgatif suivi de deux selles de matière Ôlîre et noire. 

Le 14. Efforts violents, suivis de l'excrétion d*un peu de matière san- 
guinolente. 

Le 15. Une péritonite se déclare. 

Mort dans la nuit du 18 au 19. 

Autopsie, — Péritonite généralisée, sans épanchement; adhérences 
nombreuses et épaisses. Tumeur de l'invagination du volume du bras, 
et longue de 10 pouces, dans la fosse iliaque gauche ; son extrémité 
inférieure, d'une forme conoïde, d'une couleur brun foncé.^ était for- 
mée par la muqueuse du cœcum invaginé dans l'S iliaque et faisant 
saillie dans le bassin à travers une large perforation de 4 pouces de 
hauteur qui occupait la moitié de la circonférence de la gaine de l'in- 
vagination. Toutes les membranes de Tintestin invaginé étaient épais- 
sies et noirâtres, et il n'existait que de faibles adhérences entre les 
séreuses adjacentes. 

(Cette observation est reproduite, comme la précédente, dans le mé- 
moire de Buet, sans indication de source, et sous le titre de colite ter- 
minée par invagination.) 

Obs. XVIU. Intv^su^ception intestinale, (Résumée. Wilmer Wor- Obs. XVIIL 
thington, American Journ, ofmed. scicnce,XVJI, p. 97, et Gazette méd. de Worthing- 
Paris, 1849, 3® série, t. IV, p. 926.)— Un petit garçon de 3 ans et 4 mois, to°« 

fut foulé et contusionné par un cheval, en 1847. Pendant deux ans, 
douleurs fréquentes dans l'abdomen, au voisinage de la partie con- 
tuse, puis, en novembre 1848, aggravation considérable de la dou- 
leur et vomissements. A la fin de décembre ou au commencement de 
janvier, un médecin, diagnostiquant la présence de vers intestinaux, 
institua un traitement dont le résultat fut nul. Six semaines avant la 
mort, diarrhée avec matières muqueuses et sanguinolentes. La douleur 
était alors très-vive dans la fosse iliaque gauche ; ténesme intense. 
Rafinesque. \q 
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Rejet de deux ascarides lombricoldes. A cette époqae aurrint un pro- 
lapsus anij toujours facilement réductible. Emaciation considérable ; 
douleurs de plus en plus intenses. 

La mort eut lieu le 10 juillet. 

Autopsie, — Traces de phlegmasie péritonéale. Le caecum entraînant 
Tiléon et tout le côlon, moins ses 10 ou 12 derniers pouces, était en- 
gagé dans la partie inférieure du côlon et dans le reatum, formant 
ainsi une longueur de plus de 2 pieds d*intestins invaginés. Toutes cas 
parties étaient profondément altérées. 



Obs. XIX 
' Pavies. 
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Obs. XIX. Un cas cT invagination très-étendue. Dix mois de durée, 
[Résumée. John Davies ; London med. Repository, New séries, XXII, 
1824, vol. II, p. 469.) — Petite fille de 6 ans, qui tomba malade dans 
les derniers jours de 1823, après avoir mangé des carottes crues. Dé- 
but par de fortes douleurs abdominales, surtout aux environs de Vom- 
bilic. Cette douleur continua plus ou moins jusqu'au 25 octobre 1824, 
jour de sa mort. Il y eut pendant tout ce temps régulièrement trois 
selles environ par jour, mais toujours claires et aqueuses, et pendant 
les trois derniers mois, mélangées de mucus et de sang. Le 21 octobre, 
après un repas copieux, la douleur augmenta et devint très- violente. A 
partir de ce moment les selles se supprimèrent. Davies ne la vit que le 
23. Elle avait alors beaucoup de douleur aux environs de Tombilic 
mais peu de sensibilité à la pression. La douleur venait par accès. 
Fièvre et langue chargée. Un purgatif lut administré sans résultats. 
Mort quatre jours après. 

Autopsie. — Invagination iléo^cœcale occupant le côlon descendant 
et le rectum ; la valvule de Bauhin était presque contre Tenus. La 
paroi invagi nante était saine ; mais la tunique moyenne était épaisse 
de plus d'un demi-pouce, dure et -comme cartilagineuse; noire, mais 
sans appeu'ânce de mortification. LUléon occupant le centre de Tinva- 
gination était sain, sauf dans retendue d'un pouce au-dessus de la 
valvule. 



,Obs. XX. 
Lettsom 

et 
Whately. 
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Obs. XX. Histoire et dissection d'une invagination extraordinaire, 

(Résumée. John Coakly Lettsom et Thos. Whately; Philosophical 

Transactions^ LXXVl, p. 305, ou dans la réimpression, vol, XVI, 

p. 119.) — A..., B..., fille de 4 ans, indisposée pour la première fois 

vers le milieu de septembre 1784, 

Le 7 octobre, les symptômes ressemblaient à ceux du choléra. Ce- 
pendant alors la diarrhée avait cessé, mais la patiente continuait à 
vomir souvent, surtout après les tentatives d'alimentation. 

Le 2O4 II se produisit de la dysenterie avec selles muqueuses et san- 
guines. Au bout de quelques jours cependant sa santé se rétablit 
presque complètement, et Tenfant fut emmenée à la campagne. On la 
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ramena à la YiWe en décembre, parce que la dysenterie avait reparu, 
accompagnée d'uD ténesme très-pénible et de beaucoup de fièvrç. 

Ces souffrances disparaissaient quelquefois complètement pendant 
quelques jours; mais ces intervalles de soulagement diminuèrent gra- 
duellement de longueur ; les attaques devinrent aussi plus forte?, 
commençant avec des frissons violents et suivies de fièvre. Pouls de 
plus en plus faible ; émaciation extrême et mort vers la fin du mois de 
décembre, après des vomissements répétés d'un liquide foncé sem- 
blable à du marc de café. 

Autopaie, — Péritonite par places ; une once et demie de pus dans, 
Tabdomen. Invagination iléo-cœcale : tout l'arc du côlon, le cae- 
cum, etc., étaient dans TS iliaque. Le toucher rectal rencontrait un 
corps arrondi avec ouverture centrale, tout semblable au museau de 
tanche. L'anse invaginée était très-malade, enflammée vers le collet, 
et commençait à se mortifier à son extrémité libre ; ses parois étaient 
très-épaissies, et l'hypertrophie portait surtout sur les tuniques mus- 
culaires. Quelques adhérences seulement entre les séreuses. L'iléon 
au-dessus de l'invagination avait quatre fois sa largeur normale. 

Obs, XXL Invagination intestinale. (Três-résumée. Spaeth, Wir- ^, ^^, 
chow's Jahresh. 1869, Bd. II, Abth, i, page 138, et in Warren Tay. Spaeth. 
Med» chir, Trans. LVII, p.. 31, cas 119.) — Homme de 36 ans; maladie 
de six mois de durée. Au bout de deux mois et demi, il y eut des selles 
sanglantes, et une tumeur fut sentie à gauche dans Tabdomen ; puis ^^ 

il y eut des symptômes de péritonite. On ne put sentir la tumeur par 
le toucher. Il n*y eut pas de vomissements. 

A Vautopsief on trouva une invagination iléo-cœcale faisant hernie 
dans la cavité abdominale par une large perforation du côlon. 

Obs. XXII. Invagination intestinale. (Boudou, dans le mémoire QVjg^ XXII. 
d'Hévin : jRcc/ierches histor. sur la gastrot. Mémoires de VAcad. roy. Boudou, 
de chir., 1768, IV, p. 225.) — «Un garçon menuisier, âgé de 23 ans, se 
rendit à l'Hôtel-Dieu de Paris, le 25 juillet 1740, pour une douleur de- 
colique qui le mettoit hors d*état de travailler depuis un mois ; il 
n'avoit rien perdu de son embonpoint. Il fut saigné trois fois, on lui 
prescrivit des potions adoucissantes et calmantes, et il fut purgé sans 
avoir reçu le moindre soulagement de ces remèdes. Il se plaignoit que 
peu de temps après avoir mangé, il se formoit une tumeur dans la ré- 
gion épigastrique, laquelle disparaissoit bientôt après ; mais pendant 
tout le temps qu'elle subsistoit, les douleurs étoient beaucoup plus vio- 
lentes. Ce malade mourut dans le marasme à la suite d'un dévoiement 
opiniâtre, le 30 août suivant. A l'ouverture du cadavre on trouva le 
cœcum tout à fait introduit dans le côlon. Voilà un exemple de Vol- 
vulus bien caractérisé, qui n'a pas eu les symptômes très-aigus qui 
ont été remarqués dans les autres observations du même genre. » 



— 244 — 

Obs XXIII. ^^s. XXIII. Tnvagînation intestinale. (Robin, Mémoires de T Académie 
Robin. royale de chirurgie, IV, 223.) — « Un enfant de 3 ans 1/2, soufifroit 
presque continuellement depuis trois mois des douleurs de ventre, 
souvent accompagnées de vomissements. Le 16 de juillet 1766, il fut 
attaqué d^un renversement assez considérable du rectum. M. Robin 
reconnut la chute du fondement et fit quelques tentatives infructueuses 
pour la réduction : il attribua le défaut de succès au volume de la tu- 
meur, aux cris et aux efforts de l'enfant... Le lendemain, on essaya en- 
core inutilement la réduction. M. Robin sentoit, par l'introduction de 
son doigt, des corps étrangers extraordinaires, comme des excrois- 
sances charnues ou des matières fécales accumulées. Le vomissement 
continuel était un symptôme qui n'est pas l'effet ordinaire de la chute 
de l'anus. On appela un autre chirurgien qui, maniant la tumeur exté- 
rieure avec moins de ménagement, parvint à la faire rentrer avec une 
violence que M. Robin n'auroit osé employer. Cette réduction ne le 
tranquillisoit pas sur le sort de Tenfant, parce que les accidents con- 
tinuoient; et qu'il fut impossible de donner un lavement à cause de la 
résistance qu*il y avoit dans le rectum au-dessus de l'anus. La mort 
termina les maux du malade, le 20 du mois. A l'ouverture du corps, 
M. Robin aperçut que l'intestin rectum, à sa partie supérieure, rece- 
voit dans sa cavité les intestins caecum et côlon 5 la pièce fut enlevée 
pour être présentée à l'Académie. MM. Bordenave, Sue et Sabatier, 
ayant été chargés d'examiner cette pièce conjointement avec M. Robin; 
ils oDt vu très-distinctement l'invagination de l'intestin cœcum et de la 
plus grande partie du côlon, dans l'extrémité inférieure de ce dernier 
et dans la partie supérieure du rectum. Elle commençoit à plus de 
11 pouces de l'anus et finissoit à 5 ou 6 pouces au-dessus. Il n'a pas 
été possible de retirer la portion qui formoit l'intussusception ; elle 
avoit contracté de fortes adhérences, au dehors seulement, à l'endroit 
du repli ; elle étoit libre et flottante intérieurement. » 

Obs. XXIV. ^^s. XXIV. Oastrotomie pratiquée avec succès pour une invagination 
Hucthinson. infestinaZe. (Résumée. J. IIutchiDson,Mcdico-c;iirur^. Trans., vol. LVII, 
p. 31, 1874, et Revue des sciences méd., V, p. 729.) — Petite fille de 
2 ans, assez délicate, admise en 1871 au London hospital. On constate 
à son entrée la procidence hors de l'anus d'une anse intestinale longue 
de 2 pouces terminée par le cœcum avec la valvule iléo-cœcale ; le doigt 
n'atteint pas la limite supérieure de l'invagination. On trouve sur le 
trajet de la portion invaginée, s'enfonçant du côté gauche, une tumeur 
allongée, cylindrique et résistante. 

Le début des accidents remontait à un mois; il y avait eu des vomis- 
sements et des selles sanglantes. Le prolapsus qui durait depuis 
quinze jours avait pu être réduit plusieurs fois et maintenu par une 
pelote de liège ; mais depuis trois jours la réduction était devenue très- 
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difficile. Pas d'obstruction intestinale réelle, naais constipation tempo- 
raire. Etat général très-mauvais. 

Le chloroforme fut administré et l'enfant étant tenue par les pieds, 
la tête en bas, le rectum fut distendu par une injection d'eau chaude. 
La réduction parut se produire d'abord, mais chaque fois que le rec- 
tum se vidait le déplacement se reproduisait. 

L'état général de l'enfant qui paraissait devoir succomber légi- 
timait l'intervention chirurgicale ; elle fut chloroformée de nouveau 
et la gastrotomie fut faite. L'invagination, longue de 15 centimètres, 
était iléo-caecale; il n'y avait ni adhérences, ni signes de péritonite 5 la 
réduction fut facile. La guérison se fit rapidement. Les épingles furent 
enlevées au quatrième jour et l'enfant quitta l'hôpital, trois semaines 
après l'opération, en parfaite santé. 

Obs. XXV, Intussusception sans symptômes d'étranglement^ traitée Obs. XXV, 
avec succès par la gastrotomie, (Résumée. Hilton Fagge, Medico-chir, Hiltpn 
Trans,, 1876, L£X, 85.) — Elizabeth M..., âgée de 33 ans, consulta le ^agge. 
D' Adcock, le 13 juin 1874, pour une douleur « spasmodique » de l'ab- 
domen, siégeant juste au-dessus de rombilic. La douleur continua et 
Tobligea à prendre le lit le 20 juin. 

Le 21. On constata dans la fosse iliaque droite une tuméfaction du 
volume d'un œuf de poule, mal limitée. Il y eut une selle, mais sans 
diminution de la douleur. Depuis lors son état fut variable ; elle allait 
tantôt mieux, tantôt plus mal. La tumeur se déplaça graduellement 
jusqu'à venir occuper la fosse iliaque gauche. 

Le 28. M. Fagge la trouva au lit, se plaignant d'une douleur qui re- 
venait par intervalle, et qui avait son maximum vers Vombilic; quel- 
ques vomissements ne présentèrent rien de remarquable à noter. La tu- 
meur de la fosse iliaque gauche, mal définie, allongée sur le trajet du 
côlon descendant, offrait tous les caractères d'une intussusception, 
sauf les mouvements péristaltiques et le durcissement pendant la 
palpation. Injection d'air à l'aide d'un soufflet, sans résultat apparent. 

Le 27. M. Howse appelé en consultation confirma le diagnostic. 
Nouvelle insufflation, avec un meilleur instrument. Il en résulta beau- 
coup de douleur et la tumeur devint excessivement dure à ce moment ; 
elle parut ensuite plus élevée et plus molle qu'avant. Dans la soirée, 
cependant, elle avait complètement disparu de la fosse iliaque gauche 
qui pouvait être explorée entièrement et était absolument vide; la tu- 
meur s'étendait alors derrière l'ombilic et se dirigeait du côté droit. 

Le 30. Troisième tentative d'insufflation, mais sans résultat. Etat gé- 
géral meilleur; température normale. Pas de vomissements depuis la 
seconde insufflation, mais pas de selles. 

Le 1*"^ juillet. Peu de modifications. Comme l'insufflation n'avait 
donné qu'un succès partiel et avait causé une douleur violente, on 
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craignait qu'une troisième tentative n'amenât la rupture de l'intestin 
et on se décida à tenter la gastrotomie. L'opération fut pratiquée 
comme pour Tovariotomie, et avec toutes les précautions de la mé- 
thode antiseptique, pendant Tansthésie par le chloroforme. Il fallut 
extraire la tumeur de Tabdomen et même alors la désinvagination 
offrit quelques difficultés. On ne l'obtint pas en tirant sur les extré- 
mités, et il fallut employer une sorte de pétrissage, combiné avec une 
compression circulaire sur la portion la plus avancée de Tintussuscep- 
tioo. Dès que la réduction eut commencé à se faire, elle s'effectua faci- 
lement, à part une légère résistance, bientôt vaincue, tout à la fin. 
Plus de 18 pouces- furent ainsi tirés, puis rentrés rapidement dans la 
cavité abdominale. L'intussusception parut être iléo-caecale; les sé- 
reuses en contact n'offraient aucun exsudât et étaient parfaitement 
lisses et polies. 

Il y eut pendant deux jours quelques vomissements qu'on attribua 
au chloroforme. Puis la convalescence, s'établit rapidement. Toutes les 
sutures furent enlevées le dixième jour. La malade fut revue en no- 
vembre ; elle était très-bien portante et approchait du terme d'une 
grossesse. 

Obs XXVI Obs. XXVI. Invagination intestinale de onze mois de durée. (Très- 
Leichten- résumée. Leichtenstern. Deutsches Archiv, f, Klin, Medicin von. ZiemS" 
stern. sen uud Zenker, 1874, vol. XII, p. 381.) — Gottlob Plank, 28 ans, 

entre à la Clinique le 8 août 1871. 

Début le 14 ou le 15 juillet précédent, quelques heures après l'inges- 
tion d'une poignée de cerises avec les noyaux et d'une demi-chope de 
\ vin doux, par des douleurs lancinantes dans le ventre. Celles-ci du- 
rèrent toute la nuit. Le lendemain, selles mélangées de sang, avec 
téûesme, et dans lesquelles on trouve plusieurs noyaux de cerises. 
Les coliques augmentent*, des purgatifs administrés trois jours après 
provoquent une diarrhée tellement douloureuse que l'on est obligé de 
recourir à la médication antidiarrhéique. Pas de vomissements. 

A l'entrée du malade, le ventre est de volume moyen, légèrement 
douloureux; pas de tumeur abdominale. Sonorité et météorisme vers 
le niveau du caecum. Ténesme considérable. Douleur extraordinaire à 
l'exploration du rectum. 

12 août. Légère atténuation des douleurs •, diarrhée et ténesme. 
Selles liquides claires, peu abondantes, d'une couleur rosée, et san- 
guinolentes. Douleur violente à la pression et induration mal limitée 
dans la largeur de la paume de la main, à droite de l'ombilic. 

Le 18. Un peu d'atténuation des douleurs; on voit se développer 
dans la région mésogastrique latérale droite une tumeur allongée, de 
consistance moyenne, ou assez dure, indolente à la palpation. 

Le 25. Moins de diarrhée et de ténesme. Fèces de couleur à peu 
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près normale, non mélangées de sang. Mêmes coliques, reparaissant à 
une demi -heure ou une heure d'intervalle, et cessant subitement au 
bout de quinze à trente minutes de durée. Tumeur sans grand chan- 
gement, son tympanique à son niveau. Une injection de 1200 c. c. 
d'eau tiède ne détermina pas de douleur et fut rendue avec de petits 
fragments de matières fécales mélangées de sang. La tumeur per- 
sista. 

Le 26. Deux selles abondantes, normales de formé et de consistance. 

Le 27. Selles diarrhéiques ; coliques moins fortes depuis le lavement. 

Le 28, On lui injecte, à sa demande, 1,600 gr. d'eau tiède avee un 
peu de sel ; douleur, pas de soulagement ; la tumeur persiste et parait 
plus dure qu'auparavant. 

Le 29. Diarrhée profuse et coliques violentes durant depuis le dernier 
lavement.;Selles décolorées et mélangées de mucus. Injection de l,600gr, 
d'eau froide. 

2 septembre. Depuis le dernier clystère, selles quotidiennes, moulées, 
de consistance normale. La tumeur semble mieux circonscrite et plus 
nette au palper. Douleurs diminuées d'intensité et de durée, séparées 
par des intervalles de calme plus longs. 

8 novembre . Le malade qui a pu passer un mois dans son pays entre 
de nouveau à l'hôpital, dans le service de M. Liebermeister. 

Depuis le 2 septembre, il a eu deux ou trois accès violents dé coliques 
de une demi -heure à une heure de durée. Des selles, normales d'appa- 
rence et moulées, ont eu lieu chaque jour; cependant, il y a eu plusieurs 
fois des périodes de constipation de trois jours de durée au maximum, 
accompagnées d'une augmentation des douleurs abdominales. Le ma*^ 
lade croit que pendant tout ce temps la tumeur ne s'est pas modifiée ; 
il n'a presque pas maigri ; néanmoins, sa peau a pris une pâleur bla- 
farde et. ses yeux se sont légèrement excavés. 

A l'examen de l'abdomen, on constate qu'ilest augmenté de volume ; 
il présente vers le niveau et un peu à droite de l'ombilic une tuméfac- 
tion diffuse, mais qui devient plus dure, mieux limitée, plus facile à 
circonscrire pendant la palpe tion. Cette tumeur allongée transversale- 
ment, facile à délimiter k ses bords inférieur et supérieur, se dérobe à 
la palpation à ses extrémités. Ces caractères ne sont donnés que par la 
palpation profonde et en dehors des accès douloureux. 

M. Liebermeister fit une leçon sur ce malade et posa le diagnostic 
d'invagination intestinale. Celui-ci était assis sur l'explosion subite de 
la maladie, après l'ingestion de substances indigestes, les selles san- 
glantes, le ténesme, la tumeur répondant par sa forme à une portion 
de l'intestin, puis ce caractère de devenir plus appréciable à la suite 
des paroxysmes douloureux et du palper un peu prolongé, et de dimi- 
nuer de volume et de netteté dans les périodes de calme.l 

Deux circonstances semblaient ontredire ce diagnostic : d'abord, la 
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durée extraordinairement longue de la maladie, puis l'existence presque 
constante de selles régulières, moulées et normales. 

Le 11. On fit rinsuffla;ion avec une pompe à air comprimé. On vit 
alors successivement se soulever la région iliaque gauche, le côté gau- 
che de Tare du côlon, la moitié gauche de l'épigastre; mais ce soulève- 
ment ne dépassa pas la moitié droite du côlon transverse et il n'y eut 
aucune modification dans les régions du côlon ascendant et du caecum. 
On put constater que, tandis que la région iliaque gauche était gonflée 
cem ne une vessie fortement distendue, la région du caecum, au con- 
traire, restait malléable et cédait facilement à la palpation. 

Le 16. On constate toujours pendant l'injection d'air la disparition de 
la tumeur de la moitié droite de l'épigastre ; mais comme elle reparaît 
quand on retire la sonde et que l'air s'échappe, on en conclut que cela 
tient simplement à son refoulement dans l'hypochondre. 

Les injections furent faites deux fois par jour pendant la première 
semaine et, plus tard, une fois par jour; chacune durait de un quart d'heure 
à une demi-heure. On interrompait quand l'air refluait à côté de la sonde. 
Vers ce moment se produisait une douleur vive avec oppression et briè- 
veté de la respiration. Plus tard, le patient était généralement soulagé. 
25 insufflations, faites en 19 jours, ne purent vaincre l'invagination, on 
revint alors aux injections d'eau. 

Du 2 au 19 décembre, on injecta chaque jour de 2,400 à 3,200 c. c, 
d'eau tiède d'abord ; plus tard, d'eau froide. Ces injections étaient beau- 
coup plus douloureuses que les insufflations, et leur résultat ne fut 
pas plus heureux. On renonça à tenter la désinvagination à partir du 
19 décembre. On eut recours à des moyens palliatifs, opium, alimen- 
tation choisie, lavements simples, injections de morphine, espérant la 
guérison spontanée par gangrène, mais comptant beaucoup plus sur 
une terminaison fatale. 

Au mois de mars, la tumeur qui répondait par sa forme et son siège 
à l'arc du côlon, se rapprocha de plus en plus du rebord costal gauche. 
On continua à constater alors et jusqu'à la fin de la maladie le dur- 
cissement de la tumeur pendant la palpation et les paroxysm,es de dou- 
leur et sa mollesse pendant les intervalles de calme. Les selles étaient 
quelquefois teintées de noir, mais, en général, de consistance et d'as- 
pect normal. Une seule fois on constata la présence d'un peu de sang 
mélangé aux matières. L'intensité des coliques fut telle pendant le dernier 
mois qu'il fallut avoir recours à des doses de morphine énormes. 

15 mai. On présenta de nouveau le malade à une clinique et de nou- 
veau on affirma malgré la durée, le diagnostic d'intussusception 
comme indubitable. 

Le 21. Le patient retourna chez lui. Il avait gagné deux kilogrammes 
en poids pendant son séjour à l'hôpital ; mais, à partir de ce moment, 
il renonça au régime et se nourrit surtout d'aliments amylacés. 
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6 juin. Il -fut pris de douleurs abdominales continuelles et d'une 
constipation que rien ne put vaincre. Alors se manifesta un ballonne- 
ment énorme. 

Le ±i. Se produisirent des vomissements abondants, verdâtres, s€uis 
odeur. 

Le 12, dans l'après-midi, ceux-ci cessèrent, mais le développement 
de Tabdomen augmenta encore et la mort prit place dans la nuit du 12 
au 13. 

Autopsie. — Des gaz s'échappent à l'incision de l'abdomen. Toute la 
surface du péritoine est recouverte de pseudo-membranes verdâtres et 
rougeâtres. Péritonite généralisée et épanchement de matières fé- 
cales. 

L'invagination appartient à la variété iléo-caecale. La tumeur qu'elle 
forme a 36 centimètres de long et s'étend d'un hypochondre à l'autre. 
La séreuse du côlon invaginant est d'une coloration verdâtre sale, qui 
tranche avec la couleur rougeâtre de l'intestin grêle. Celui-ci est très- 
dilaté au-dessus de Tintussusception et présente plusieurs points colo- 
rés en noir dans le diamètre d'un florin à peu près et se laissant dé- 
chirer avec une facilité extrême. C'est en ce point qu'a eu lieu la 
perforation. L'ouverture du cylindre interne admettait Textrémité du 
petit doigt et se laissait traverser par une sonde. La moitié terminale, 
dans une longueur de 18 centimètres, présentait un épaississement 
considérable, une couleur foncée, une infiltration hémorrhagique et 
une très-grande friabilité. Il y avait adhérence des séreuses inva- 
ginées. 

Circonférence externe de la tumeur, 26 centimètres. Epaisseur de la 
paroi à l'état frais, 5 millimètres ; circonférence de l'intussusception à 
son extrémité, 17 centimètres; et près de son orifice, 11 centimètres. 
Circonférence de l'intestin grêle avant son entrée dans l'invagination, 
13 centimètres; épaisseur de sa paroi, 2 millimètres. 

Obs.XXVn. 
Obs, XXVII. Invagination intestinale, Gastrotomic.(Résumée.M. Howse Howse. 

1876. Med. chir, Trans, vol. LX, p. 94, en note). — Enfant de 5 mois, 
souffrant depuis un mois de symptômes abdominaux et offrant depuis 
quelques jours une hernie de la valvule iléo-caecale par l'anus. Du 
mucus et du sang avaient été rejetés en quantité considérable. — Le 
médecin qui le soignait avait cru à un simpl*» prolapsus et s'était con- 
tenté de faire rentrer la masse procidente dans le rectum. 

M. Fagge fut appelé. Il n'y avait pas à songer à l'insufflation et la 
gastrotomie fut faite d^embiée. Réduction facile d'une grande partie de 
l'invagination ; mais adhérence et ramollissement des derniers quatre 
ou cinq pouces, au voisinage de la valvule iléo-caecale. La traction, • 
quoique faite avec ménagement, détermina deux déchirures considéra- 
bles par lesquelles les matières fécales s'échappèrent. La masse qui 
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restait invaginée fut séparée complètemeDt et les portions saines d'in- 
testin situées au-dessus et au-dessous furent cousues ensemble. L'en- 
fant ne survécut que quelques heures. — Une terminaison fatale était 
en fait absolument inévitable, que le malade fut abandonné è lui-même 
ou soigné par n*importe quel moyen. 



Obs. 

XXVIII. 

Marsh. 



Obs. XXVIII. Succès de la gastrotomie chez un enfant de 7 mois, (Ré- 
sumé. Howard Marsh, Med» chir, Trans^ LIX, p. 79). — Garçon de 
7 mois, malade depuis le 29 mars 1875, de diarrhée, vomissements et 
tranchées paroxystiques, sans qu'aucun de ces symptômes eut, une 
très- grande gravité. Deux ou trois jours de mieux être, puis retour des 
ticcidents; ténesme et excrétion de mucus sanglant. 

Après 14 jours du même état, sans grande altération de la santé 
générale, le 11 avril, la douleur de ventre devint cruelle, les vomisse- 
ments fréquents, le ténesme violent et presque continu ; pâleur et 
grande agitation. Douze heures plus tard, M. Marsh put constater le 
prolapsus hors de Tanus de deux pouces dHntestin à Textrêmité du- 
quel on pouvait voir la valvule iléo-ceecale, et offrant une couleur violet 
foncé et une consistance œdémateuse. Dans l'abdomen était une 
tumeur cylindrique s*étendant de l'ombilic ft la fosse iliaque gauche, en 
forme de saucisson. — La réduction ne put être obtenue par l'insuf- 
flation ni par l'injection d*eau chaude, même sous Tinflûence du chlo- 
roforme. 

L'état général était très-grave et atteignait le degré du collapsus ; la 
gastrotomie fut faite, avec anesthésie. Réduction après une traction 
un peu forte au début. 

La guérison de la plaie était complète le J5 avriJ, et l'enfant était 
tout-à-fait bien portant en décembre 1875. 

L'auteur fait remarquer que ces deux périodes, l'une de quatorze 
jours de symptômes d'apparence tellement chronique^ qu'ils ne firent 
pas soupçonner la nature réelle de l'affection et l'autre de douze heures 
d'accidents très-aigus, ont dû correspondre aux deux phases : 1® d'in- 
vagination, 2^ d'inflammation et d'étranglement. 

(Le même fait est résumé plus brièvement dans les tomes VII, 
p. 762 et X, p. 291 de la Rev. des se. médic.) 



Obs. XXIX 
Ferroti, 

S» 



Oljs. XXIX. Invagination intestinale. (^Résumée. G. Perroti, Archiv. 
génér, de med.^ 4® sér., vol. V, p. 222, et Annal, univ. dimed,^ février 
et mars 1844). — Un laboureur, âgé de 60 ans, adonné à l'ivrognerie, 
entra à Thôpital de Plaisance le 21 novembre 1843. Depuis trois mois, 
douleurs de ventre ; depuis vingt jours, accroissement de ces douleurs, 
puis constipation opiniâtre ; en même temps, tumeur dans la fosse 
iliaque gauche. Ventre tendu, pouls fébrile; nausées, et de temps en 
temps vomissements. Constipation toujours persistante, mais rejet de 
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temps à autre par T&nus de quelques mucosités intestinales légère- 
ment teintes de sang. Par le toucher rectal, Perroti put constater 
Texistence, à 3 travers de doigt au-dessus de l'anus, d'une tumeur 
plus grosse qu'un œuf de poule et occupant tout le calibre de l'intes- 
tin. A mesure qU'oQ injectait de l'eau dans le rectum, le liquide des 
lavements revenait. Les purgatifs n'agirent point. Douleurs de plus en 
plus vives, pouls plus fréquent, ventre de plus en plus ballonné. Le 
chirurgien de l'hôpital, Zangrandi, regardant la tumeur rectale comme 
un polype, se disposait à en pratiquer l'extirpation; mais l'aggravation 
de tous les symptômes, les vomissements fécaloïdes, le hoquet, l'af- 
faissement général, Teu empêchèrent. Mor^ le 27 novembre, six jours 
après son entrée. 

Autopsie. • — La description de l'invagination, bien qu'un peu obscure, 
se rapporte évidemment à la variété iléo-caecale. Dans l'iléon, au- 
dessus de l'invagination, était une ulcération arrondie de plus d'un 
demi-pouce de diamètre, par laquelle les matières fécales s'étaient 
épanchées dans le ventre. 

Obs. XXX. Intussusception. (Résumée. Alfred Markwick, The Lan- Obs. XXX. 
cet, 1846, II, p. 68.) — Enfant âgé de 4 mois, présentant depuis huit Markwick. 
jours un écoulement de sang par l'anus et par l'estomac. Le début 
avait eu lieu brusquement, sans aucun symptôme prémonitoire, et 
a\ait continué avec fréquence et abondance depuis lors, surtout par 
l'intestin. Le sang des selles paraissait pur , celui des évacuations sto- 
macales était mêlé en très-petite quantité à des matières jaune-ver- 
dàtre épaisses . Ces matières étaient rejetées par la bouche sans 
aucun effort, comme par régurgitation. L'enfant était pâle et exsangue ; 
pupilles dilatées; pas d'anxiété; pouls faible et fréquent; abdomen un 
peu tendu et sensible. De temps en temps, cris soudains et violents. 

L'enfant avait été continuellement souffrant pendant ses huit ou 
dix premières semaines ; le méconium n'avait pas été expulsé en temps , 

convenable, et de l'huile de ricin avait dû être administrée pour le 
faire rejeter. A l'âge de 6 semaines, il avait eu une attaque semblable 
à celle-ci, mais dont il s'était graduellement guéri. 11 était devenu 
tout à fait robuste depuis lors, et d'après l'expression de sa mère « ve • 
nait bien », quand l'hémorrhagie se reproduisit soudainement. L'état 
de l'enfant s'aggrava d'une façon continue, la régurgitation augmenta, 
et l'abdomen devint de plus en plus douloureux. A la fin, les cris ces- 
sèrent : l'écoulement de sang par l'anus passa du rouge vif au brun 
foncé et prit une odeur gangreneuse très-fétide ; il ne cessa qu'avec la 
mort. 

Autopsie. — Invagination du caecum et de tout le côlon dans la cour- 
bure sigmoïde du côlon dont il était impossible de les retirer à cause 
des fortes adhérences qu'ils y avaient contracté. La portion invaginée 
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réduite à 3 pouces de long, était complètement gangreneuse, et son 
canal était presque entièrement oblitéré par des masses ressemblant à 
des caillots organisés. Ces masses, congestionnées^ offrant une cavité 
centrale, étaient constituées, d'après Tauteur, par des glandes solitaires 
hypertrophiées et congestionnées. 

11 n'est pas douteux pour Markwick, qu'un certain degré d'intussus* 
ception existât à la naissance de l'enfant. 

Obs. XXXI. Intussusception. (M. M'Kidd, cité par Holmes, Surgical 
treatment of children diaeaaea; 2« éd., 1869, p. 569. Observation tirée 
des Trana, af the med. chir. Soc, of Edinhurgh,) — Un petit garçon de 
7 ans souffrit de douleurs intolérables, siégeant à droite de l'ombilic, 
revenant par intervalles, pendant un temps considérable. Durant le 
dernier mois de sa vie, les douleurs furent continuelles. Les selles 
étaient régulières, et les purgatifs toujours suivis de résultat. Il y 
avait, vers le caecum, quelques phénomènes qui portaient à soupçonner 
une accumulation de matières fécales. Après la mort, on trouva le 
csecum et son appendice invaginés dans le côlon. 

Obs. XXXII. (Phillips. Cité par J. Gay, loc. cit.) — Il s'agit d'un 
malade qui devint jaune et s'émacia graduellement. Il mourut au bout 
de plusieurs mois. On trouva une invagination très-étendue, compre- 
nant l'iléon, le caecum et le côlon dans la courbure sigmolde. Il n'y 
avait que fort peu d'altération de l'état normal de l'intestin. 

m 

Obs. XXXIII. (Monro, cité par Thompson, Edim, med, and surg, 
joum., 1835, p. 817, et par Rilliet. Gaz. des Hop,, 4852 ). ~ Petit 

garçon âgé de 12 ans. Il se plaignit pendant plus d'un an de coliques, 
souvent accompagnées de diarrhée et de selles sanguines. Lorsque 
l'auteur le vit, il était très-émacié et affaibli; le pouls était fréquent. 
Deux semaines plus tard, il rendit par les selles un lambeau d'intestin 
' livide, de 13 pouces de long ; les symptômes généraux persistèrent, et 
la mort arriva au bout de six semaines. 

A VautopsiCf on trouva : 1® une petite péritonite (probablement 
chronique); 2** l'union de l'iléon au côlon avec rétrécissement au niveau 
de la cicatrice. 

B. ~~ Invai^inatioiis de l'intestiii f^rèle seul ou entériqaes. 

Obs. XXXIV. Invagination chronique de Vintestin grêle. (M. Léger, 
interne des hôpitaux. Bull, Soc. anat,, séance du 15 décembre 1876, et 
Progrès médical, 1877, p. 192. Résumé.) — X..., couturière,, âgée de 
65 ans, a perdu son père et un frère de la poitrine. Sa mère est morte 
à l'âge de 45 ans de la dysenterie. Elle-même a eu comme affections 
antérieures la fièvre typhoïde à 18 ans, et ensuite plusisurs pneumo- 
nies ; mais jamais elle n'a souffert de l'estomac. 
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L'affection pour laquelle elle entre à l'hôpital aurait débuté il y a 
un an par de grandes douleurs dans les côtés, en même temps qu'elle 
perdait l'appétit, mais sans qu'il y eut alors de vomissements. Cet état 
amena rapidement une grande faiblesse qui l'a forcée à garder le lit 
depuis six mois. En même temps ses jambes enflent et deviennent 
douloureuses. Depuis quatre mois, il est survenu des vomissements 
après le peu de nourriture qu'elle pouvait prendre, mais jamais ils 
n'ont contenu de^ sang. 

Les selles étaient assez rares, et n'avaient pas non plus présenté 
traces de sang. Maigreur, teint d'une pâleur mate, cachectique, qui en 
impose pour la teinte cancéreuse. Elle éprouve pour le pain et la viande 
un dégoût insurmontable et dit même qu'elle avale difficilement et re- 
jette les liquides quand elle les prend trop vite. Recherche négative 
d'un rétrécissement de l'œsophage. Le vin est bien supporté, et malgré 
que la malade dise avoir des vomissements habituels, elle n'en pré- 
sente aucun dans les dix premiers jours de son entrée. Les selles sont 
rares et difficiles. L'amaigrissement rend assez facile l'exploration de 
l'abdomefi. On n'y trouve aucune trace de tumeur, mais la palpation 
est assez douloureuse du côté droit de l'épigastre. Il n'existe en même 
temps aucun trouble en dehors du tube digestif. La teinte de la ma- 
lade, son affaiblissement et sa maigreur, jointe à l'œdème qui a existé 
aux membres inférieurs, font conclure, à l'existence d'une affection or- 
ganique de r«stomac. 

Le 28 octobre a lieu le premier vomissement'constaté depuis l'entrée. 
24 novembre. On remarque de nouveau un vomissement. Faiblesse 
toujours croissante ; douleurs vagues, erratiques, pour lesquelles on 
a recours aux piqûres de morphine. 

5 décembre. Outre la douleur qui existait à droite de l'épigastre 
sous la pression des doigts, on sent aujourd'hui une certaine résis- 
tance à ce niveau. 

Le 7. A la copstipation du début, succède une diarrhée assez abon- 
dante, et la màlfiële laisse aller sous elle. ^ 

Le 10. La diarrhée bilieuse persiste, quoique diminuée, et ne pré- 
sente couime coloration ou matières contenues, aucune particularité 
remarquable. Les vomissements continuent, bien que peu fréquents. 
La malade supporte toujours très-bien, et pr^nd avec plaisir le vin de 
Bagnols. 

Le 27. L'affaiblissement s'accroît de plus en plus et il survient un 
délire calme. La diarrhée, plus ou moins abondante suivant les jours, 
ne change pas de caractères. L'abdomen est toujours aussi plat, sans 
aucun symptôme de péritonite, et ne présente à la palpation rien autre 
chose que cette résistance située à droite de l'épigastre. 

Les vomissements ont du reste cessé complètement. Les jambes sont 
œdématiées. Les mains mêmes s'infiltrent légèrement et la malade entre 
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dans uoe agonie tranquille qu^aTait précédé ton délire calme d'inanition. 
En résumé, elle avait présenté comme uniques symptômes une faiblesse 
croissante avec œdème des jambes, avant son entrée et à la fin de son 
séjour à l'hôpital, avec des vomissements peu abondants quelque temps 
après ringestion des aliments et des boissons, survenus seulement ça 
et 1& dans le cours de sa maladie. A une constipation habituelle avait 
succédé de la diarrhée, sans que jamais on ait constaté aucun sjmp- 
t6me péritonéal ; et la mort est survenue par inanition. 

Autopsie, — A l'ouverture de Tabdomen, adhérences généralisées, 
non vascularisées, paraissant anciennes et sans trace d'épanchement. 
Il n'y a aucune lésion de Testomac, ni du duodénum ; mais à 27 cen- 
timètres de la terminaison de cette portion du tube digestif, com- 
mence une invagination du jéjunum, longue de 18 centimètres. Une 
sonde passe assez facilement dans le canal central. Aucune adhérence 
n'unit les deux surfaces séreuses accolées, qui ne sont même pas vas- 
eulariséea. 

Obs. XXXV Obs. XXXV. Invagination triple de Vintestin grêle (Résumée. M. Buc- 
Bucquoy, quoy. Becueil des travaux de la Soc. méd. d'ohserv, de Paris, in-8, t. I, 
1857-58, p. 192). —Jean R., , 21 ans, entre le 22 avril 1853, dans le ser- 
vice de M. Louis. Depuis trois ans, fréquents excès alcooliques ; il y a 
deux ans, plusieurs lombrics dans les selles. Bonne santé habituelle. 

Au mois de juillet 1852, il fut pris subitement de coliques violentes 
et de vomissements répétés. Après un séjour de trois mois à Thôpital 
Sainte -Marguerite, il sortit incomplètement guéri. 

Bien qu'il ait pu reprendre son travail, ses digestions étaient ordi- 
nairement pénibles ; coliques et vomissements de temps en temps, di- 
minution des forces et amaigrissement progressif. 

A la fin du mois, il apparaît entre la fosse iliaque et rh3rpochondre 
gauches, une tumeur assez volumineuse faisant saillie au-dessus du ni- 
veau de la paroi abdominale. Après une courte amélioration, une re- 
crudescence décida le malade à entrer à THôtel-Dieu . 

A son entrée, il se roule dans son lit, en proie à des coliques extrê- 
mement violentes ; habitude extérieure exprimant la souffrance, amai- 
grissement, teinte terreuse de la peau ; pas de fièvre, nausées conti- 
nuelles ; hoquet par intervalles : vomissements abondants de matières 
verdâtres. Ventre rétracté avec tension des muscles abdominaux. La 
palpation, très-douloureuse, faitr econnaitre entre l'hypochondre gauche 
et la fosse iliaque du même côté, sur le trajet du côlon descendant, 
une tumeur régulièrement arrondie, plus large dans son diamètre trans- 
versal que de haut en bus ; son extrémité interne avance jusqu'à trois 
travers de doigts de la ligne blanche. Résistance et matité à la per- 
cussion. Les deux fosses iliaques sont également dépressibles. Consti- 
pation opiniâtre habituelle. Depuis près d'un an, il ne mange qu'avec 
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dégoût, préférant «urtout les substances aigres ; soif vive, mais nausées 
et vomissements chaque fois qu'il cherche à la satisfaire. Langue nette 
et humide. Aucun symptôme du côté des poumons. 

Les jours suivants, pas de modification notable. La constipation fut 
vaincue par des purgatifs répétés, donnés tant en lavements que par 
la bouche ; jamais de mucosités sanguinolentes dans les garde-robes. 
Tumeur plus saillante. 

Dans les premiers jours de mai, il y eut de l'amélioration, le» vomis- 
missements et les nausées cessèrent ; les coliques ne reparurent plus 
qu'à de rares intervalles; la tumeur elle-même sembla disparaître; 
mais dans le point correspondant la résistance et lamatité persistèrent. 
L'amaigrissement continua, le ventre resta toujours rétracté. 

Dans la nuit du 13 au 14 mai, tous les accidents reparurent brusque* 
ment et persistèrent jusqu'au jour de la mort qui arriva le 3 juin. 
Tumeur saillante comme par le passé. L'amaigrissement pe cessa de 
faire du progrès, de sorte quHl mourut dans le dernier degré du ma* 
rasme. Apyrexie jusqu'à la fîn ; refroidissement de toute la surface 
cutanée pendant les deux derniers jours. 

Autopsie, — Invagination descendante et triplée de l'intestin grêle, à 
sa partie supérieure. — La tumeur commençait à 63 centimètres du 
pylore et mesurait 29 centimètres dans son plus grand diamètre ; sa 
circonférence était de 15 centimètres. Dans son épaisseur l'intestin se 
repliait sept fois sur lui-même, de sorte qu'elle était constituée par 
sept couches d'intestin grêle emboîtées et comprenant envirpn deux 
mètres de cet organe. Le bout supérieur de l'intestin invaginé formait 
un canal central qui permettait encore le passage des matières. A part 
un peu d'épaississement des deux cylindres les plus internes, dans la 
partie qui dépassait ceux qui étaient plus extérieurs, on ne trouvait 
aucune altération notable de l'intestin. Pas de traces d'inflammation 
ni de gangrène ; pas même d'adhérences entre les séreuses en contact. 
Le mésentère n'avait subi d'autre altération qu'un allongement et un 
plissement tout mécaniques. Au-dessus de la tumeur, le duodénum 
était distendu et ses tuniques étaient hypertrophiées. 

Obs. "K-^X-Vl, Invagination intestinale] élimination spontanée; gué ^ q^^ 
rison temporaire. (John Wuod et Ward, in Path. Transact. 1857. VIIL XXXVl. 
p. 199). — Femme de 23 ans, sujette depuis six m,ois à des douleurs Wood 
cruelles dans les reins et l'abdomen, puis à <ies symptômes de stran- wara. 
gurie. La maladie avait été prise pour un cancer de l'utérus. Quand 
M. "Ward la vit pour la première fois, elle était malade depuis ^ 
trois mois et déjà très-én\aciée. Le pouls était à 120, à peine per- 
ceptible et par moments intermittent. Langue sèche et chargée. Ten- 
dance à la constipation, mais jamais d'arrêt complet des matières 5 
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micturitioD fréquente et douloureuse ; urines légèrement albumineuses 
et contenant beaucoup d'u rates. 

Il y avait fréquemment des vomissements alimentaires qui se pro- 
duisaient ordinairement une heure après Içs repas. Beaucoup de tran- 
chées. Règles supprimées. Un peu de douleur à la pression dans la 
région rénale droite. Le toucher ne décèle pas de lésion utérine. Enfin, 
en novembre 1856, la malade rejeta dans une selle une portion d'intes- 
tin grêle. 

Celle-ci, longue de 8 pouces, paraissait formée de la partie supérieure 
de riléon et de l'extrémité inférieure du jéjunum. 

Un mois plus tard, la malade allait bien ; mais depuis, elle a eu un 
retour des symptômes d'étranglement interne ; elle a des vomissements 
continuels et ne rejette par Tanus qu'une petite quantité de liquide. 
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Obs. XXXVII. Invagination intestinale méconnue, (Peacock, Path. soc, 
ofLondon. Febr. 40 th. 1873, Med. Times, 1873. I, p. 236, et The Lan- 
cet 1873. I, p. 376). — Jeune personne de 15 ans, soignée par M. Duke. 
Elle souffrait depuis quelque temps de débilité et d*anémie, et maigris- 
sait beaucoup, bien que les selles fussent régulières. Vers le milieu de 
janvier, douleurs dans Tabdomen et vomissements, les attaques débu- 
tant tout à fait brusquement et cessant aussi soudainement ; il n^y 
avait rien de particulier dans les matières vomies et aucune connexion 
entre les heures des repas et les attaques de douleur et de vomisse- 
ments. Les intestins fonctionnaient- régulièrement. On soupçonnait 
quelque lésion pulmonaire latente. A l'examen de la poitrine, M. Pea- 
cock ne trouva rien d'anormal ; rien non plus dans l'abdomen, malgré 
un examen soigneux. On admit la probabilité de l'existence d'un 
ulcère de Testomac et un traitement fut prescrit dans ce sens. 

A une amélioration de quelques jours de durée succédèrent, le 31, 
une cruelle douleur dans Tabdomen et des vomissements répétés. 
Cela continua sans répit pendant deux jouis et deux nuits. Puis sur- 
vint une période de calme de 36 heures, après laquelle les mêmes 
symptômes reparurent, l^a malade mourut, épuisée, le 7 février. 

Autopsie, — On ne put examiner que l'abdomen. Il existait une in- 
vagination de la partie supérieure du jéjunum. L'anse intestinale in- 
vaginée était longue de plus de 6 pouces et très inflammée. La mu- 
queuse présentait des plaques d' exsudât {lymphe) et à l'extrémité, 
toute l'épaisseur des tuniques était gangrenée et en partie détruite. 
Pas trace d'inflammation péritonéale. 

Obs. XXXVIII. Intussusception, Elimination spontanée cVnne longue 
portion (Tintestin. Guérison, — (Résumé. Hacon; Path. Transac.^ 
t. XV. p. 113). — Mlle J.-H.., âgée de 32 ans, d'une bonne santé habi- 
tuelle, éprouve à partir du mois d'octobre 1863, des accès de vomisse- 
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ments accompagnés d'une grande douleur dans tout Tabdomen, et re- 
venant toutes les 3 ou 4 semaines sans cause apparente ; il n*y avait 
pas de constipation. Sa santé générale ji'avait pas été atteinte jusqu'au 
28 décembre, jour où elle vit pour la première fois M. Hacon. Pen- 
dant le mois de décembre, les accès revinrent tous les 3 ou 4 jours ; 
ils duraient seulement pendant quelques heures, mais étaient accompa- 
gnés d'une douleur aiguë spasmodique ayant les caractères de la coli- 
que. Les vomissements étaient en même temps alimentaires et bilieux. 
On ne pouvait découvrir de tumeur ou de dureté à Texamen de l'ab- 
domen ; les selles étaient naturelles en fréquence et en caractère. Vers 
le 9 janvier 1864, les accès prirent une violence plus grande et la dou- 
leur devint plus cruelle. Le 14 janvier, des lavements amenèrent le 
rejet d'une grande quantité de matières fécales, suivi de la dispari- 
tion complète des symptômes pendant 3 ou 4 jours : la malade parut 
guérie. Il y eut une selle le 18, mais le 20, la douleur revint plus 
cruelle qu'auparavant et s'accompagna de vomissements bilieux et plus 
tard fécaloïdes. La douleur était rapportée au côté droit de l'abdomen, 
un peu au-dessus de l'ombilic ; en ce point, une tumeur pouvait être 
sentie distinctement. Elle était un peu plus large que la main et était 
formée évidemment par une portion d'intestin soumis à une violente 
contraction spasmodique. Pas de sensibilité abdominale à la pression ; 
pouls non accéléré. 

Le 21 janvier, les vomissements fécaloïdes continuent ; sommeil 
pendant quelques minutes à la fois seulement ; tumeur en peu aug- 
mentée de volume. 

Le 22, un peu de mieux ; les vomissements avaient cessé et la dou- 
leur était moins forte. Injection rectale de plus de six pintes de gruau 
léger. Il y eut à la suite une selle copieuse, consistant surtout en sang 
coagulé, mélangé à du mucus sanglant et accompagné de gaz en abon- 
dance. Il y eut beaucoup de soulagement ; la tumeur cependant ne 
parut pas modifiée. Le 23 et le 24, pas de vomissements, peu de dou- 
leur. Deux selles normales provoquées par des lavements. 

Le 25, continuation de la douleur, retour des vomissements, prostra- 
tion accrue. M. Peacock, appelé en consultation, diagnostique une 
obstruction, probablement une invagination de Tintestin grêle au voi- 
sinage du caecum. On décida de continuer Topium et de nourrir la malade 
excliLsivement par des lavements alimentaires, après emploi de co- 
pieuses injections d'eau chaude. Sous l'influence de ce traitement, les 
vomissements cessèrent et il y eut plusieurs selles normales. 

Le 5 février, sensation de plénitude et de poids au travers de la par- 
tie supérieure de l'abdomen et le lendemain Tinjection ramena avec 
des matières fécaks une portion d'iléon longue de 35 à 40 pouces. A 
un pouce et demi d'une des extrémités de cette anse d'intestin était 
attaché un polype du volume d'une grosse aveline. A partir de ce mo- 
Rafinesque. 17 
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ment on ne put plus sentir la tumeur abdominale. La malade se réta* 
blit très- lentement, avec retour irrégulier de quelques accidents par- 
fois, même ud jour des vomissements fécaloldes. 

Le 25 mai, les selles avaient lieu sans i*usage des lavements; mais 
divers symptômes semblaient montrer qu'il restait ud rétrécissement 
de Tintestin produisant parfois des symptômes d'obstruction. 

Obs. XXXIX. (John Gay. Transact, of the med, soc, of London^ 
1862 et loc. cit.) — Sexe non donné; âge : 46 aus ; durée : quelques mois ; 
rinvagination portail sur l'intestin grêle et présentait un polype ; les 
surfaces péritonéales opposées étaient solidement unies. Au-dessus de 
rinvagination l'intestin, fortement distendu, présentait une large ulcé- 
ration. 

Obs. XL. (Velpeau ; Médecine opératoire^ t. IV, p. 19). — Un homme 
qui était resté longtemps à l'hôpital de Tours pour des vomissements 
et une constipation que rien ne put vaincre, finit par succomber. L'in- 
testin grêle, largement dilaté au-dessus, était fermé vers son milieu par 
une masse cylindrique, longue de plus d'un pied, en partie libre, en 
partie adhérente, qui résultait d'une ancienne invagination dégénérée. 

Obs. XLI. (R. Carswell, in Cyclopedia of pràct. medic,, by Forbes. 
vol. III. p. 134, 1834). — Ann Newiand, de Emsworth, avait été tenue 
au lit par une affection chronique anomale (?) pendant plusieurs an- 
nées avant Tîntussusception. Il n'y eut pas moins de 8 portions d'in- 
testin rejetées par les selles, variant de 11 à 32 pouces de longueur et dont 
le total s'élevait à douze pieds d'intestin. Chaque portion était complète, 
offrant l'apparence d'un bout d'intestin sain qui aurait séjourné quel- 
que temps dans l'alcool. Elles étaient formées par le jéjunum et l'iléon, 
les unes ayant leur séreuse et les autres leur muqueuse en dehors. 
Le point le plus intéressant de l'observation fut la guérison complète 
de la malade, au moins en ce qui touche les conséquences immédiates 
de la maladie. La première portion d'intestin fut rejetée en 1826, la der- 
nière en 1829. La malade mourut en mars 1831, âgée de, 37 ans. A l'au- 
.topsie on ne trouva qu'une zone cicatricielle étroite, sur l'intestin grêle, 
avec léger rétrécissement du calibre. La solution de continuité avait 
pris place au milieu d'une plaque de Peyer, dont on trouvait une moitié 
se terminant à la cicatrice, et l'autre sur une des anses d'intestin éli- 
minées. 

C. Invaginations iléo-céliqaes. 



Obs. XLII. Obs. XLII. Invagination de la fin de Vintestin grêle dans le cœcum^ 

Fiscber, auec polype de la muqueuse innaginée. (Résumée. Fischer ; Bull, Soc, 

Anat. 1859, p. 205). — S.., âgé de 39 ans, entre le 18 avril 1859 (service 
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de Chassaignâc). Bonne santé habituelle, jamais de maladies intesti- 
nales. Il y a trois mois, coliques vives et presque continuelles, siégeant 
surtout dans le flanc droit. Selles normales, mais constipation fré- 
quente. Peu à peu Tappétit diminua, l'amaigrissement fit des progrès : 
le malade était obligé quelquefois de s'arrêter pendant des journées 
entières et de cesser tout travail. La violence des douleurs était telle 
qu'elle provoquait des transpirations très-abondantes qui épuisaient 
le malade. 

Amélioration momentanée pendant le mois de mars, mais les acci- 
dents reprennent leur cours avec plus d'intensité à partir des premiers 
jours d'avril. 

A l'entrée, on constate une faiblesse générale assez marquée ; face 
amaigrie, grippée, yeux excavés, . regards brillants. Abdomen tendu, 
sonore ; tympanite coflsidérable remontant jusqu'au rebord des fausses 
c6tes. Pas de sensibilité à la pression, sauf dans le flanc droit. Pouls 
très-petit, non accéléré. Pas de garde-robes solides depuis 8 ou 10 jours 
au moins. Soif vive. 

Le 19, la nuit a été très-agitée ; des contractions intestinales ont 
provoqué des douleurs terribles, incessantes. Insompie; vomisse- 
ments. Pas de déjection alvines. 

Du 20 au 2% aggravation de l'état général, pas d'amendement dans 
les symptômes. 

Le 23, à 9 heures et demie, opération de l'anus artificiel par la mé- 
thode de Lîttre. Le doigt introduit par la plaie dans la fosse iliaque 
droite touche Une tumeur dure et résistante. Les matières s'écoulent - 
abondamment ; mais le malade souffre toujours, s'affaiblit de plus en 
plus et meurt à 3 heures de l'après-midi. 

Autopêie. — Épanchement purulent dans le péritoine. Agglutination 
de quelques anses intestinales. L'anus artificiel a été établi à 3 mètres 
environ de l'estomac. 

L'intestin grêle s'est invaginé dans le caecum et remonte dans une 
longueur de 20 centimètres dans le côlon ascendant» L'étranglement 
s'est produit au niveau de la valvule iléo-csecale. Le double cylindre 
invaginé porte à son sommet un pédicule long de 10 centimètres, ter- 
miné par un corps olivaire de 2 centimètres et demi de longueur. La 
constriction de la valvule iléo-cœcale est irès-forte, son diamètre est 
de 15 millimètres, un stylet passe cependant par le canal central. Le 
premier cylindre est très-injecté» noirâtre, gangrené en plusieurs points. 

Obs, XLIIl. Intusavsception de huit à neuf mois de durée, (Résumé. Obs.XLÎlL 
Samuel Jackson, 1833. Americ, Journ, of med, science, vol. XII, Jackson, 
p. 372). — M. F..., 55 ans, robuste et sanguin, a eu au mois de juin 
1832 une attaque de colique hépatique. C'est du moins ainsi qu'un mé- 
decin appela sa maladie. Il put bientôt reprendre son emploi, bien 
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qu*il coatinuât à soufiPrir. Un mois plus tard il eut une seconde 
attaque ; puis les accès se répétèrent depuis lors à deux ou trois se- 
maines d'intervalles. Il éprouvait de violentes douleurs abdominales 
jointes à de la constipation. Ses digestions étaient compromises et des 
éructations gazeuses avaient lieu d'une façon presque constante. Il 
était généralement constipé, mais les selles étaient entretenues par 
Tusage journalier de pilules purgatives. Il avait constamment éprouvé 
dans la partie droite et inférieure de l'abdomen une sensation de ma- 
laise et souvent de douleur, avec un sentiment de plénitude et de poids 
qui était soulagé par la pression et par l'action de soulever cette par- 
tie avec les mains. Il y eut une attaque de douleur en février ; une 
autre débuta le 3 mars 1833. 

4 mars. Violentes douleurs pendant la nuit, surtout dans les régions 
lombaire, iliaque et de Thypochondre droites. Douleur à la pression. 
Une selle journalière jusqu'ici. Vomissements fréquents, bilieux, pouls 
presque naturel, pas de chaleur de la peau ; hoquet le soir. 

Le 5. Nuit sans repos ; une évacuation alvine copieuse procurée par 
ua lavement. 

Le 6 et le 7. Amélioration. 

Le 8. Les douleurs ont reparu la veille au soir. Pas de vomisse- 
ments, mais des régurgitations liquides. 

Le 9. Douleur pendant la nuit ; fièvre légère. Selle copieuse à la 
suite d'un lavement. 

Le 11. Douleur, fièvre, soif extrême; pas de selle malgré de nom- 
breux purgatifs, parmi lesquels Thuile de croton. 

Le 12. Nuit tranquille, absence complète de douleur, abdomen flasque 
et souple ; pas de selles. Le malade était calme et rien ne faisait pré- 
voir un danger immédiat, quand à 11 heures du soir se produisirent 
par Tanus des évacuations pro fuses de sang noir extrêmemMit fétide. 
Un grand épuisement en résulta, les évacuations devinrent involon- 
taires, et le malade succomba dans la nàit. 

Autopsie, — Inflammation du péritoine pariétal et intestinal, variant 
de degré selon les régions. Invagination de l'iléon dans le cœcum, 
dans une longueur de 7 ou 8 pouces. L'anse invaginée a 1 pouce et 
demi de circonférence et porte à son sommet une petite excroissance 
du volume d'une muscade. Une grosse masse de lymphe coagulée unit 
les deux séreuses de l'anse intestinale invaginée. 



Obs XLIV, 
Sydney 
Jones. 



Obs. XLIV. Cas dHntussiLsception terminé par la mort au bout de neuf 
semaines. (Sydney Jones, Pathol,Transact., VIII, p. 179, et the Lancet, 
4857, I, 66.) — Arthur B..., âgé de 4 mois, d'une belle santé, nourri 
exclusivement au sein, fut pris soudainement d'obstruction intestinale 
et de vomissements. 

9 octobre. Excrétion par l'anus, avec beaucoup d'etiorts, d'une petite 
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quantité de miicus mélangé de sang. Anxiété profonde et faiblesse 
extrême. 

Le 11. Les fonctions intestinales reprirent leur cours, et les nausées 
diminuèrent beaucoup. 

Le 28. Près de trois semaines après le début de la première attaque, 
la constipation, le vomissement et les autres symptômes reparurent, 
pour cesser de nouveau le 31. Cependant les évacuations étaient tou- 
jours accompagnées de beaucoup d*efiforts. 

24 novembre. Une portion de l'intestin fit saillie pour la première 
fois par Tanus et progressa jusqu'à atteindre 6 pouces de long. La ré- 
duction en était difficile et la mortification se produisait rapidement. 
L'enfant cependant prenait bien le sein et ne vomissait pas. 

Cet état dura jusqu'au 11 décembre (neuf semaines depuis le début 
de Tattaque), jour de la mort de l'enfant. 

A V autopsie, on constata que la portion invaginée était formée par 
rintestin grêle qui avait été entraîné dans les côlons, ascendant trans- 
verse et descendant, et enfin hors de l'anus (1). Une sonde passée dans 
la portion invaginée montra qu'elle était perméable; son calibre était 
cependant fort rétréci, et son canal était occupé par une petite quan- 
tité de matière jaune féculente mêlée à du mucus. Les surfaces périto- 
néales opposées, dans la partie invaginée, étaient réunies sur toute leur 
étendue par de fortes adhérences fibreuses. L'anse qui faisait hernie 
par l'anus était en grande partie atteinte de gangrène. L'épaisseur des 
parois du cylindre moyen variait de un tiers de pouce à un demi-poure. 
Le tissu sous- muqueux était infiltré de sérosité et d'exsudat inflam- 
matoire. 

Les trois observations suivantes ont trait à des invaginations multi- 
pleSf iléO'CÔlique et coliques dans un cas, iléo-côlique et iléo-cœcale dans 
les autres. Je les ai placées ici à cause du rôle sans doute prédominant du 
déplacement itéo- colique dans le m.écanisme et la symptomatologie, 

Obs. XLV. Invagination de toute la partie droite du gros intestin et Obs. XLV. 
du cœcum, dans le côlon transverse. (Résumé. Sainet; Bull, de la Soc, Sainet, 
anat,y 1850, p. 314). — Beuvry (Pierre -Auguste), âgé de 9 ans, entre le 
9 mai 1850 à l'Hôpital des Enfants-Malades ; n'a jamais fait da maladie 
longue, mais s'est plaint fréquemment de douleurs de ventre. 

Début brusque vers la fin de février par des coliques violentes, répé- 
tées à intervalles plus ou moins rapprochés s'accompagnant de vomis- 
sements de matières verdàtres. jaunâtres, paifois mêlées d'un peu de 

(1) En s'en tenant aux termes mêmes de la description, c'est bien une 
invagination iléo-colique; diverses considérations cependant, et notam- 
ment la rareté de cette variété dans l'enfance, tendraient peut-être à la 
faire ranger parmi les iléo-ca^cales. 
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sang; en même temps diarrhée, douleurs abdominales dont le maxi- 
mum occupa successivement presque toutes les parties du ventre. 
L'affection fut regardée d^abord comme vermineuse, puis comme in- 
flamoratoire. 

A son entrée, sa face est un peu amaigrie ; pas de malaise, appétit 
conservé, pas de diarrhée. Ventre souple dans toute son étendue ; mais 
au niveau de la fosse iliaque gauche, il existe une tumeur assez super- 
ficielle, médiocrement dure, du volume et de la forme d*un œuf, mo- 
bile, presque indolente ; cependant la pression de la région iliaque 
droite et de Tépig^istre détermine un peu de douleur. Pouls calme ; 
peau traiche. 

10 mai. Même état ; on ne trouvât- plus la'tumeur. Du 10 au 21, coli- 
ques de temps en temps; les douleurs augmentent du 21 au. 26. 
Le 27. Mouvement fébrile (144 puis*.). . " 

Le 28. 136 pulsations. Douleur abdominale plus vive à droite qu*à 
gauche, diminuant pour reprendre un instant après avec plus dMnten- 
sit^ surtout il la région épigastrique. Ventre assez souple et plat. Au 
niveau de la -fosse iliaque gauche, on sent de nouveau la tumeur avec 
les caractères déjà indiqués. Vomisssements verdàtres abondants, 
surtout pendant les exacerbations de la douleur. 

Du 29 au 31 mai. Pouls petit, de 126 à 166. Peau médiocrement 
chaude ; ventre souple, moins douloureux ; soif vive ; puis faciès altéré, 
douleur très-vive à Tépigastre, vomissements verdàtres répétas, ballon- 
nement du ventre, selles liquides, et enfin constipation. 

Le 1^' juin, l'aggravation a continué, Tamaigrissement est extrdme et 
le malade présente Taspect d'un cholérique parvenu à la période algide. 
Il meurt le 2 juin à 8 heure du soir. 

Autopsie, — Intestin grêle distendu par des gaz ; sa surface péritonêale 
est légèrement poisseuse. 

L'extrémité inférieure de l'iléon est invaginéedansle cœcum. La par- 
tie invaginée, peu considérable, présente une coloration noirâtre. 

Le caecum a abandonné la fosse iliaque et est remonté yers le foie ; 
il a été entraîné dans ce mouvement par le colon ascendant qui se trouve 
invaginé dans le colon transverse. Cette seconde invagination, longue de 
1 centimètres, est située au niveau de la vésicule biliaire. A ce même 
niveau, le colon transverse à son tour a subi en sens inverse, c'est -à- 
dire en remontant, une invagination qu'on peut appeler rétrograde ou 
ascendante. Ces deux invaginations opposées chevauchent Tune sur 
l'autre, l'invagination ascendante se plaçant en dehors de rinvagination 
descendante, et forment cinq cylindres emboités. Les surfaces séreuses 
qui sont en contact ne sont pas adhérentes et ne présentent aucune 
trace d'inflammation. Muqueuses saines partout, sauf au niveau du 
cœcum dont la surface ressemble un peu à celle de l'utérus après 
l'accouchement ; la valvule iléo-csecale présente la même lésion. Bien 
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que fortement rétréci dans dans le point où il est invaginé, l'intestin 
grêle permet encore le passage des liquides. Quelques plaques de Peyer 
gonflées, noirâtres, çont en certains points le siège de petites ulcéra- 
tions superficielles. 

Obs. XLVI. Ccl3 dHntussu»ception iléo^colique, (Résumé. D^^ Heaton. Obs. XLVI. 
British med. Journ., 1873, II. 215, — John Mac-Neil, maçon, âgé de Heaton. 
40 ans, entra à LeecTa infirmary le 8 janvier; il est un peu émacié et sa 
physionomie a quelque chose de hagard. Il a joui d'une bonne santé 
jusqu'en novembre, six semaines avant son admission. 11 éprouva alors 
une attaque de fortes douleurs dans Tabdomen, qu'il attribua à un re- 
froidissement. Il eut* desp alternatives en bien. ou en mal jusqu'au 21 dé- 
cembre, jour où il fut saisi 'de «violentes douleui^s et de vomissements 
coïncidant avec de la constij)ation, Son.estomac ne tolérait rien sauf le 
vin de Porto. Pas d'écoulement de sang par l'anus. Il continua à souf- 
frir de douleurs et de vomissements fréquents et la diarrhée succéda à 
la constipation primitive. On soupçonna une fièvre (?) .et on l'envoya à 
Leeds. 

Au moment de son admission, douleurs de degré variable dans Tab- 
domen ; vomissements de temps en temps, anorexie, tendance à la 
diarrhée, langue chargée et un peu rouge sur les bords, abdomen ten- 
du, un peu dur, sensible surtout du côté droit. Dans la région iliaque 
droite et sur le trajet du colon ascendant, on pouvait sentir et limiter 
assQ^ bien une induration, donnant de la matité. Il y avait un inter- 
valle sonore de deux ou trois pouces de large entrç cette induration 
et le foie. 

Pendant son séjour à l'infirmerie, les principaux symptômes furent 
delà douleur, assez continue, mais de degré variable; des vomissements 
fréquents, alimentaires et bilieux, mais jamais fécaloïdes ; une 
diarrhée alternant de temps en temps avec la constipation ; langue rouge 
et chargée, mais humide. La tuméfaction et la tension de la partie 
droite de l'abdomen persistaient, bien que variables dans leur degré ; 
formant quelquefois une élévation visible à travers la paroi abdominale. 

Le malade s'émacia graduellement et son faciès « hagard » augmenta. 
La diarrhée était habituelle; les vomissements devinrent plus constants. 
Les derniers jours furent marqués par des souffrances cruelles. La mort 
arriva le 8 mars, trois mois et demi après le commencement de la ma- 
ladie. On avait diagnostiqué un épaississement probablement de nature 
maligne du côlon ascendant, avec ulcération de la muqueuse. 

Autopsie. — Epanchemeni séro-purulent abondant dans la cavité 
abdominale. 

Il y avait une invagination de l'iléon et du cœcum dans le côlon ascen- 
dant, avec perméabilité du canal ; des adhérences considérables exis- 
taient entre les séreuses accolées. L'invagination avait selon toute pro- 
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habilité commencé par la pénétration de Viléon dans le caecum. En efifet, 
la Yalvule iiéo-cœcale occupait le milieu de l'invagination, constituée 
plus loin par Tilêon seul et en arrière par le caecum retourné, renfer- 
mant une portion d*iléon et Tappendice vermiculaire. 



Obs. 

XLVIbis. 

Chevalier 

et 

Chambard. 



Obs XL VI bis. Invagination intestinale terminée par un polype mu- 
queux de Vintestin grêle. — (MM. Chevalier, (de Segré) et Chambard.BuZZ. 
de la Soc. anat, 1878). Résumé. — Mesnard, 12 ans ; bonne santé anté- 
rieure ; diarrhée dans la première enfance ; un coup reçu à Técole deux 
mois avant le début du mal. Sept frères et sœurs, tous bien portants. 

Il y a sept mois, il fut pris subitement d'accidents d'étranglement 
interne; arrêt des matières fécales, vomissements alimentaires et bilieux, 
douleur dans l'hypocbondre droit; sensation obscure d'une tumeur vers 
le côlon ascendant. Au bout de trois jours retour de quelques matières 
fécales, ovinées puis selles sanglantes et glaireuses. Douleurs atroces sous 
forme de coliques, répétées de 20 à 30 fois par jour et ne cessant quB 
par l'emploi des injections hypodermiques de morphine (jusqu'à 0,50 
centigr. par jour). L*enfant accusait parfois des douleurs qui remon- 
taient en boule. La tumeur se déplaçait peu à peu, venant se placer 
sdûs le muscle droit du côté droit d* abord, puis plus tard sous le même 
muscle à gauche ; très sensible à certains moments, beaucoup moins 
à d'autres. Amaigrissement et affaiblissement giadnels : cependant 
Tappélit persistait. L'enfant sentait oc comme deux bosses dans le ven- 
tre. > Jl y a trois mois, la tumeur ayant atteint l'hypocbondre gauche 
fut pendant un laps de temps difficile à sentir ; elle échappa même 
quelque temps aux recherches. Il y a six semaines, on retrouvait dans 
la fosse iliaque gauche un empâtement volumineux très-caractérisé. A 
ce moment l'enfant eut des vomissements mélanémiques, — noir de 
café, — abondants, durant une nuit, et à partir de ce jour, le mal 
étant tombé dans la fosse iliaque droite et très-rapproché du pubis, les 
grandes douleurs diminuèrent beaucoup. Alors survinrent des difficul- 
tés de la miction, et des selles dysentériques, sanglantes et glaireuses, 
qni durèrent pendant quinze jours à trois semaines ; puis les douleurs 
a à pousser » reprirent. 

Le 31 mars. Apparition dans le rectum, puis bientôt à Tanus, d'une 
tumeur volumineuse, dure, bosselée, mamelonnée et pédiculée, ayant 
Tapparence d'un polype fibro-musculaire. 

Au toucher rectal, on sentait au-dessus de cette portion herniée une 
autre partie malade, dure et bosselée; puis le doigt entrait dans un an- 
neau qui se contractait. En tirant légèrement sur la tumeur herniée, 
on amena une seconde tnmeu»-: le tout avait la forme d'une courge bi- 
lobée au centre. Au-dessus, existait un orifice par lequel le doigt recon- 
naissait le calibre intestinal diminué ; on pouvait en même temps tou- 
cher par l'anus tout autour de la tumeur; en un mot, on pouvait à la 
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fois pratiquer le toucher dans le rectum et dans Tintestin inva- 
giné, 

M. Chevalier songeait à enlever cette tumeur au moyen de Técraseur 
quand Tenfant présenta de nouveau des symptômes d'étranglement in- 
terne, vomissements bilieux incoercibles, etc. La mort eut lieu trois 
jours après, le 2 avril 1878. 

L'enfant n^eut jamais le teint cachectique jaune paille. On songea 
au début à un volvulus ou à une invagination. Puis la marche de la 
maladie dérouta le diagnostic, si bien que Ton ne pouvait s'expliquer 
le tableau morbide qui se développait. On n'en eut l'explication qu'en 
sentant le polype, par le toucher, sous le doigt. 

AuXoi^sit, — L'invagination mesure bien 30 à 35 centimètres. Une 
portion du petit intestin, le cœcum, l'appendice cœcal, une portion du 
côlon ascendant y sont compris, ainsi qu'une notable partie du mésen- 
tère qui a suivi l'intestin et s'est invaginé avec lui. Puis au niveau du 
duodénum, existe une bride formée par Tépiploon et obturant le calibre 
de l'intestin en l'aplatissant entièrement. C'est à ceci que doivent être 
attribués les derniers phénomènes d'étranglement. Pas de trace de péri- 
tonite. 

Il sortait par l'anus 12 centimètres environ et la tumeur ovoïde, bos- 
selée, mesurait 8 centimètres de long. Elle était constituée par un 
myxôme pur; ses vaisseaux participaient à la congestion dont la partie 
invaginée était le siége.r 



D. Invaginations da côlon et dn rectum (on coliques et rectales). 

Obs.XLVII. 
Obs. XLVIL — Intusstisception rétrograde, (Résumé. Harrison, Dublin Harrison. 
quarU Journ , 1848, vol. VI, p. 183.) — James Cavenagh, entra à l'hô- 
pital de Gervis-street, le 16 juin 1848. Bonne santé antérieure. Six se- 
maines auparavant, il est resté pendant plusieurs heures exposé au 
froid et à l'humidité, en lavant des moutons à' la rivière. Il fut pris le 
lendemain de violentes douleurs spasmodiques dans l'abdomen et spé- 
cialement sur le trajet du côlon. Ses souffrances furent très-intenses, 
quoique avec des rémissions suffisantes pour lui permettre de temps à 
autre de reprendre ses travaux pendant un court laps de temps. Trois 
semaines plus tard, il eut une attaque semblable avec des vomisse- 
ments bilieux fréquents, des douleurs atroces dans la région lombaire 
et une suppression d'urine. Il resta plusieurs jours dans cet état de 
cruelles douleurs spasmodiques abdominales et de violents vomisse^ 
ments, mais de temps en temps il y avait des intermissions complètes 
de plusieurs heures de durée. Quelques jours avant son entrée une 
nouvelle attaque eut lieu, avec urines rares et très-colorées. Il y avait 
en général de la constipation, mais interrompue de temps en temps 
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par dd U diarrhée, avec matières aqueuses brunâtres, Irès-fétides. 
L*état général avait décliné rapidement pendant les derniers jours. 

Lorsque le malade entra à Thôpital, Harrison découvrit une tumeur 
située entre i^estomac et Tombilic, mobile et douloureuse à la pression. 
Emaciation très-grande et habitus d'un individus atteint d'une affection 
viscérale maligne. Il y avait quelquefois absence complète de douleur; 
soulagement par les évacuations d'air ou de liquide par en bas, le be- 
soin s'en faisant quelquefois sentir d'une façon extrêmement impérieuse 
avec douleur insupportable tant qu*il n'était pas accompli. L'appétit 
était quelquefois naturel ou même pressant (urgent), mais le malade 
craignait en dernier lieu de lui obéir, parce que sa satisfaction était, en 
général, suivie d'une attaque de vomissements et de douleurs. On réus- 
sissait cbaque jour ou de deux jours Tun à obtenir des évacuations in-, 
testinales ; mais celles-ci étaient rares, aqueuses et ne contenaient ja- 
mais de matières fécales solides. 

Après un séjour d'un mois à Thôpitsl, le malade sentant ses forces 
diminuer d'une manière continue , désira retourner mourir dans sa fa- 
mille. Il vécut encore là, une quinzaine de jours, ses forces et son état 
général déclinant très-rapidement. Peu de jours avant sa mort il eut 
de la diarrhée. Son urine qui avait été abondante, devint rare et cessa 
d'être sécrétée. Il n'y eut pas de fièvre, le pouls n'ayant jamais dé- 
passé 72 pulsations. 

Autopsie. — Aucune tPace de péritonite, sauf vers le niveau de l'inva- 
gination. Celle-ci, longue de 4 pouces environ, était formée par 
rintussusception du côlon descendant dans le côlon transverse; rétro- 
grade par conséquent. Une bougie flexible pouvait traverser sa cavité. 
Il n'y avait pas trace de gangrène, mais plutôt une tendance à l'élimi- 
nation de la tumeur par un processus d'ulcération. 

Obs. Obs. XL VIII. — Invagination dune portion de VS iliaque dans le côlon 

XL VIII. descendant. Occlusion intestinale. Mort. (Résumée; lï'oobs.de la thèse de 
Besnier. m. Besnier, i857, p. 62.) — D..., âgée de 23 ans, couturière. Service de 
M. Barth. Santé habituellement bonne. Symptômes fort légers pen- 
dant les premières semaines de séjour. Peu à peu la constipation de- 
'^ vint le symptôme dominant ; le ballonnement augmenta brusquement ; 

des coliques vives, un état fébrile intense et des vomissements bilieux 
se déclarèrent. 

Il y a deux mois, la malade étant assise, ressentit dans l'abdomen, 
sans aucune cause appréciable, des douleurs vives, qui ne furent pas 
suivies de diarrhée. Ces douleurs ne reparurent plus avec assez d'in- 
tensité pour qu'elle s'en inquiétât. Mais la constipation s'établit dès 
ce moment; les selles étaient rares, les matières rendues, dures, non 
effilées et contenant parfois une petite quantité de sang. Dans les jours 
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qui précédèrent rentrée à Thôpital les douleurs çibdominale« reparu- 
rent et se manifestèrent par accès ; la constipation devint absolue. 

Du le' au 6 juillet. Les symptômes s'aggravèrent lentement. Résultats 
négatifs par le toucher rectal et vaginal. Douleurs abdominale» très- 
vives, par accès. Tension de l'abdomen croissant graduellement et at- 
teignant le volume d'une grossesse à tejrme. Siège principal de la dou- 
leur à Tombilic ; la pression ne l'augmente que fort peu, sonorité géné- 
rale. On voit pendant . les crises douloureuses les anses intestinales 
faire yn relief considérable. 

Le 7. Fièvre; douleur presque incessante, arrachant des cris; vomis- 
sements fécaloldes. 

Le 8. Aggravation continue de l'état général. Robert pratique, le 
9, l'opération de Tanus artificiel dans la région iliaque droite, Peu de 
soulagement ; mort dans la nuit du 10 au 11, 

Autopsie. — Péritoine fortement injecté et couvert de fausses mem- 
branes; à peine quelques cuillerées de sérosité trouble. Au niveau de 
l'union de l'S iliaque avec le côlon, est une invagination rétrograde de 
i centimètre 1/2 à 2 centimètres de longueur formant une sorte de val- 
vule maintenue par des adhérences solides établies entre les points de 
contact. Trois ulcérations profondes au-dessus de Tinvagination. 

Obs. XLIX. — Observation 8ur un volvulus, (Reydellet, Journal de Obs. XLIX. 
médecine de Sédillot, t. L, p. 446, et Bibliothèque médicale, février, 1814.) Rejdellet. 
— Un porte-faix , âgé de 41 ans, ressentait depuis deux mois des coli- 
ques, dont il ignorait absolument la cause. Ces coliques furent rem- 
placées par une douleur fixe, occupant les régions hypogastrlque et |/^ 
iliaque gauches ; il survint aussi une diarrhée qui persista avec la dou- 
leur. La face du malade était décharnée et annonçait une lésion de quel- 
que viscère abdominal. Après un^traitement peu actif, dirigé dans la 
seule vue de combattre les symptômes, le malade succomba environ 
trois mois après Tinvasion de la maladie, sans que les douleurs fussent 
devenues plus vives. 

Autopaie, — Péritonite exsudative très-intense , surtout dans la ré- 
gion hypogastrlque et du côté gauche. Après avoir rompu les fausses 
membranes qui unissaient les anses intestinales, on découvrit en ce 
point un foyer rempli de matières purulentes et stercorales. Au milieu 
de ce foyer, on voyait les 4eux bouts de la partie inférieure du côlon, 
divisés par la suppuration, au-dessus du détroit du bassin, vis à vis la 
symphyse sacro-iliaque gauche. L'extrémité inférieure était béante et 
paraissait avoir été dilatée. De l'extrémité supérieure sortait un corps 
violet, inégal, presque de la grosseur du poing et que l'on reconnut 
être la membrane interne, extrêmement boursoufflée, d'une partie du 
gros intestia. M. Reydellet considéra dès lors cette ijiala4ie comme 



- 268 — 

une invagination et put avec quelques etforts, la réduire complè- 
tement. 

Obs. L. Obs. L. Invagination de la courbure signioîde du côlon et de ta partie 

Holmes. supérieure du rectum, (Résumé. Holmes ; Path, Tran?. VIII, p. 177 et the 
Lancet 1856, II, 652). — Homme de 40 ans, tailleur, souffrant depuis 
quelque temps d* altéra atives de constipation et de diarrhée. Depuis 
plus d'une semaine, constipation complète qui avait succédé à une 
attaque de diarrhée. Il semblait très-malade. Le sphincter anal, très- 
relâché, permettait Tintroduction de plusieurs doigts. A un pouce et 
demi au-dessus de l'anus, tumeur cylindrique, molle et de consistance 
uniforme, lisse et revêtue par la muqueuse. Le doigt atteignait la 
réflexion de la muqueuse de la tumeur sur la paroi intestinale, en 
arrière seulement. Ecoulement d'un mélange de sanie et de matières 
fécales. Le ventre, peu volumineux, était tendu, sonore, un peu sensi- 
ble à la pression. Pas de vomissements. Pouls rapide et faible. Dans 
l'après-midi, douleur aiguë dans le ventre et quelque nausées. La dou- 
leur s'accrut et devint, le soir, excessivement cruelle. Affaiblissement 
rapide. Pouls imperceptible, refroidissement des extrémités. Mort dans 
la matinée. 

Autopsie, — Epanchement de matières fécales demi-solides dans le 
péritoine. Large perforation à bords déchirés vers le milieu du côlon 
ascendant. L'invagination mesurait plus de trois pouces de long. 



et Sims. 



Obs. LI, Obs. LI. Intusausception du rectum. Extirpation, Mort par infection 

iî^èïlîfo purulente. (Résumé. Holmes et Sims. Pathol. Trans. XIX, p. 207,1868). 
— Homme de 37 ans, admis à Thôpital Saint-Georges, le 9 octobre 4867. 
Depuis deux ans, fréquents accès de rétention d'urine et de difficulté de 
la miction, dont le premier est survenu à la suite d'un coup de pied au 
périnée. Le 2 octobre, il se grisa, et dans Içi nuit, pendant ses efforts 
pour uriner, un prolapsus de trois pouces d'intestin se produisit. Il 
put réduire la masse avec le doigt, mais eut une hémorrhagie abon- 
dante. Il éprouva depuis de fortes douleurs dans Tabdomen, surtout à 
l'hjpogastre, et vomit fréquemment ; les selles ont été liquides et san- 
glantes et accompagnées de ténesme. 

A son entrée, il parait souffrir cruellement et se plaint de rétention 
d'urine. Il est pâle et harassé; il n'a ni dormi, ni mangé depuis plu- 
sieurs jours. A l'examen de Tabdomen, on trouva plus ou moins de 
dureté et de matité dans la région iliaque gauche. Presque pas de 
sécrétion urinaire. Le doigt introduit dans Tanus sent à environ trois 
pouces une grosse masse du volume d'un œuf de dinde environ. Le 
doigt pouvait passer librement autour, mais ne pouvait sentir de pédi- 
cule. Dépression centrale dans la tumeur, donnant un peu au toucher 
la sensation du col de l'utérus. On fit le diagnostic d'intussusceptio^ 
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Le 10 octobre. Nuit sans repos, vomisseoients par intervalles. Plu- 
sieurs selles de matières fécales liquides avec sang et mucus. Déjeu- 
ner pris avec plaisir. Tentative de réduction et examen au spéculum 
pendant le sommeil chloroformique. 

Les 11 et 12. Pas de vomissements. Plusieurs selles muqueuses, puis 
une matière muco-purulente sourd par Tanus. Soif vive. 

Le 15. Mauvaise nuit, plusieurs vomissements brunâtres, évacua- 
tions trop fréquentes. L'état reste à peu près le même les jours sui- 
vants. 

L«e 19. Rejet d'un morceau de muqueuse gangrenée. Pas de douleurs 
usqu'au 29. Appétit. Le 26, diarrhée, selles muqueuses et sanglantes. 

Le 29. Une évacuation chaque demi-heure environ, douleurs dans le 
ventre. 

Le 30. Quatre frissons dans la nuit, suivis par des sueurs profuses. 
Ecoulement semi-purulent constant par le rectum. 

Le 31. Après de cruels efforts, il se produisit un prolapsus de la tu- 
meur. On le fixa à Textérieur. 

1er novembre. Pendant Tanesthésie, on tira la masse aussi bas que 
possible et on sectionna au-dessous d'une ligature le pédicule qui fut 
trouvé presque entièrement ulcéré. 

Il y eut du mieux pendant deux jours, puis le 4 au soir le malade 
tomba dans le coUapsus. Il se releva un peu le 6, mais des frissons se 
reproduisirent le 7 et le 10, et la mort arriva le 13. 

Autopsie. ' — Poumons et foie farcis d'abcès métastatiques. Pleurésie 
purulente double. Il y avait destruction ou absence congénitale du 
caecum et de son appendice. — Le côlon adhérait en deux points aux 
parois abdominales, dans la fosse iliaque droite et au niveau de TS 
iliaque. 

La masse qui avait été enlevée pendant la vie était longue de quatre 
pouces et évidemment constituée par une invagination. Un bougie 
passait par le canal central, mais les tuniques de l'intestin ne pou- 
vaient être séparées. Dans l'S iliaque, une cicatrice circulaire marquait 
le point de son attache. 

• Obs. lu. Intussusception du rectum, (Résumé. Cock, obs.Vdu Mémoire q^^ ^^^ 
de Hilton Fagge.^i/'s hosp. Reports 1868, 3® série, vol. XIV, p. 272). — Cock. 
C. F..., 35 ans, admise le 18 juin 1857, morte le 28. Elle raconta que^ 
rintestin avait commencé à sortir pour la première fois en octobre 1856, 
mais qu'il était ensuite rentré. Retour du même accident à plusieurs 
reprises. Trois semaines avant son admission, la procidence ce repro- 
duisit, sans qu'elle pût la réduire. Constipation depuis lors. Au mo- 
ment de son entrée, elle était en proie à des symptômes d'étrangle- 
ment; le prolapsus taisait une saillie de plusi^îurs pouces hors de 
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ranus et sa réduction dans \e réctum né supprimait pas Tétrangle- 
ment. Elle se refusa à toute opération. 

Autopaie. -^ Corps amaigri. Péritonite aiguë récente. Invagination 
de quatre pouces et demi de longueur dont le collet était situé à neuf 
pouces de Tanus, et renfermant neuf pouces d'intestin invaginé; 
formée par conséquent surtout par la courbure sigmolde. La masse 
invaginée était en train de se mortifier. 



Obs.Lm. 
Durham. 



Obs. lui. Intu88U8ception du rectum avec excroissance adénomateuse» 
(Résumé. Arthur Durham ; PatkoL, Trana. 1872, XXIII, p. 116). — 
Homme de 44 ans. Il avait commencé à souffrir de constipation trois 
mois avant d*étre mis en observation et avait remarqué Texpulsion 
d'un peu de mucus sanglant de temps en temps avec les selles. Des 
purgatifs furent administrés à diverses reprises avec peu ou point de 
bénéfice. Selles graduellement plus rares, moins abondantes et plus 
petites. 

M. Habershon constata l'existence d*une tumeur le 4 mars, et 
M. Birkett reçut le malade au Guj*s hospital le 13 mars. 

Il se plaignait alors d'une cruelle douleur dans les reins et l'abdomen. 
Pas de selles depuis plus d'une quinzaine de jours, mais pas de vomis- 
sements. Etat général fort bas. Abdomen tendu, mais peu volumineux et 
peu sensible à la pression.Dans le rectum était une tumeur volumineuse 
et allongée, distante de 3 pouces de Tanus, autour de laquelle on pou- 
vait passer le doigt, et offrant un orifice, etc. On diagnostiqua une 
intussusception de la partie supérieure du rectum dans l'inférieure, 
probablement associée à un néoplasme. 

La colotomie fut faite le 22 mars, dans la région lombaire gauche. 
Erysipèle à la suite. Mort quatre jours après l'opération. 

Autopêie. — Invagination de 4 pouces de la partie supérieure du rec- 
tum dans la partie moyenne. Toute la partie inférieure de l'anse inva- 
ginée était occupée par une tumeur irrégulièrement annulaire de nature 
adénomateuse. Un mucus blanchâtre, épais, semblable à de la gelée 
remplissait la cavité centrale étranglée et presque oblitérée de la partie 
supérieure de l'invagination. La tunique musculaire de Tintestin pa- 
raissait être un peu épaissr'e. 



Obs. LÎV. 
Bruchet, 



\ 



Obs. LÎV. Fistule tésico^intestinale^ consécutii^e à une invagination 
(Par P. Bruchet, interne des hôpitaux, Bull. Soc. Anatomique et Pro- 
grès médicalf i878) et avec plus de détails dans la Revue mensuelle de 
méd, et de ehir.^ 1878, t II, p. 255). — L'observation a trait à un ma- 
lade entré le 6 août et mort le 25 octobre, dans le service de M.Nicaise. 
Cet homme, âgé de 67 ans, rendit pendant plus de trois mois des ma- 
tières fécales mélangées à l'urine. On ne trouvait dans ses antécédents 
que les accidents ordinaires dus aux calculs biliaires dont il rendit 
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une a^sez grande quantité six ou sept ans avant sa mort. L*état gêné* 
rai du malade, à son entrée était assez bon ; toutes leé apparences de 
la santé étaient conservées ; les fonctions digestives s'exécutaient nor- 
malement. 

L'autopsie montra qu'au niveau de l'étranglement, siégeant sur 
rs iliaque, il s'était formé une sorte de canal de dérivation qui, rece- 
vant les fèces du bout supérieur, les transmettait d'une part à la ves- 
sie, et d'autre part au bout inférieur. Une dissection minutieuse dé- 
montra que l'étranglement était formé par l'invagination d'une courte 
portion d'intestin dans l'S iliaque, invagination dont les divers cy- 
lindres avaient formé par leur suture et leur union intime une masse 
presque inextricable. 

Dans Vohservation suivante, donnée en quelques mots^ la variété de 
V invagination n'est pas indiquée. 

Obs.lv, Intussusception chronique, {John Gsij, Transact, ofthemedic. Qj^g ^y 
Soc. of London, 1862 ) — Malade âgé de 53 ans, dont le sexe n'est pas j. Gay. 
indiqué. La maladie dura dix semaines. A. l'autôpsie on trouva, pour ,^„.*^ 
toute lésion, la muqueuse de la partie invaginée congestionnée. 

E. Observations sans antopsie. 

Obs. LVI, Invagination intestinale probable» Guérison. (Observation Obs. LVI 
personnelle, três-résumée.) — C... (Auguste), âgé de 4 ans, entré le P^^^^^^^ *• 
7 novembre 1877, dans le service de M. Archambault, à l'hôpital des 
Enfants malades, et couché dans le lit n*» 10, salle Saint-Louis. 

C'est un bel enfant, robuste et d'une bonne santé habituelle. On ne 
trouve dans ses antécédents qu'une rougeole et une maladie dx>nt la 
nature est restée obsure et dont les symptômes ont beaucoup ressem- 
blé à ceux qu'il présente actuellement: il y a un an environ, il a été 
pris brusquement de coliques violentes avec 'des vomissements et une 
constipation bientôt remplacée par de la diarrhée. La maladie a duré 
quatre mois, toujours sans fièvre, et présentant des alternatives d'ag- 
gravation et d'amélioration, parfois de plusieurs jours de durée. Sa 
mère croit se rappeler avoir vu à deux fois quelques stries de sang 
dans les selles ; elle a aussi constaté à plusieurs reprises une chute du 
rectum, facile à réduire. 

L'enfant s'était parfaitement rétabli et revenait de la campagne, 
quand il fut pris de quelques cobques. Sa mère, do son autorité privée, 
lui donna, le 1" novembre, ua purgatif qui fut s'jivi d*un effet déplo- 
rable! coliques atroces, vomissements et constipation. 

C'est dans cet état qu'il fut amené à l'hôpital. On ne put constater 
d'autres symptômes, à part un peu de tension, de sensibilité à la près- 
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sioD et de ballonnemeDt du veotre. Un purgatif fut administré, qui 
amena deux selles et un peu de soulagement après des coliques ac- 
crues. 

Le lendemain, à la visite, le petit malade ne présentait plus aucun 
sjrmptôme morbide, était gai et demandait à manger. Cependant quel- 
ques coliques et un vomissement se produisirent dans la journée. 

Le 10 et le 11, la palpation révéla l'existence d'une tumeur volumi- 
mineuse, ayant le siège, la forme et le volume de Tare du côlon dilaté 
et résistant, mais ne présentant pas de matité ; il y eut des coliques 
violentes par moments ; des vomissements répétés, alimentaires d'abord, 
puis muqueux, puis porracés; des selles normales, puis diarrhéiques. 
L'apyrexie était complète. 

Le 12. Tous les symptômes avaient disparu de nouveau, sauf la tu- 
méfaction qu'on trouvait dans Tabdomen ; et sans cela on aurait pu 
croire l'enfant guéri. 

Ces alternatives en bien et en mal ont continué pendant un mois 
environ ; le 19, il s'y est joint un signe capital, la présence d'une pe- 
tite quantité de sang dans les selles ; mais cela ne s'est plus reproduit. 
On constatait à ce moment la présence d'une tumeur allongée, renflée 
à droite et terminée en pointe vers la gauche : des crises douloureuses 
fort cruelles eurent lieu à plusieurs reprises, accompagnées de vomisse- 
ments. 

Les jours suivants, les mêmes accidents persistaient et l'enfant qui 
avait jusqu'alors conservé son embonpoint, refusa de prendre ses ali- 
ments et maigrit avec une grande rapidité. 

Le 24. Il est pris de bronchite généralisée, qui cède au bout de 
quelques jours ; mais alors se développe une pleurésie du côté 
droit. 

Pendant la durée de ces accidents thoraciques, l'examen de l'abdo- 
men a été négligé ; il n'y avait du reste plus de vomissements et peu 
de coliques ; cependant quelques jours de constipation étaient suivis de 
quelques jours de diarrhée. 

Le 27. On ne sentait plus que de Tempàtement dans la région précé- 
demment occupée par la tumeur. 

6 décembre. La tumeur avait reparu avec tous ses caractères et pré- 
sentait en outre une longueur plus grande : elle était coudée au niveau 
de Thypochondre gauche et occupait exactement le trajet des côlons 
transverse et descendant. Mais le lendemain, il était impossible de la 
retrouver et Ton constatait seulement la développement anormal de 
Tabdomen. 

L'enfant paraissait en voie de guérison quand il fut pris le 17 dé- 
cembre de tous les symptômes d'une angine diphthériquc assez grave. 
La guérison de cette nouvelle complication eut cependant lieu vers Ja 
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fin de Tannée, et Tenfant put quitter l'hôpital dan» les premiers jours 
de 1878, guéri, au moins en apparence, de tous les accidents. 

Obs. LVII. Invagination probable. (Résumée, Billet, Gaz, des hôp, Obs. LVII. 
1852, et Traité des maladies des enfants, par Rilliet et Barthez, 2* édit.) Rilliet. 
— Petit garçon de 10 ans, sujet aux indigestions et à la constipation. 
Début le 31 juillet par des douleurs accompagnées de fièvre. Vomisse* 
xneDt des médicaments le quatrième jour. Fièvre (100 puis.). 

5 août. Coliques intermittentes, très-douloureuses ; plusieurs petites 
selles de matières très-noires, excessivement fétides. 

Le 6. Persistance des coliques dans le flanc droit, près de la ligne 
médiane. On commence à sentir une tumeur douloureuse à la pres- 
sion. 

Le 7. Trois selles noires fétides et trois verdâtres. Dysurie très-inr 
tense. Les coliques redoublent de vivacité et arrachent des cris aigus ; 
mais dans leur intervalle, l'enfant a bonne apparence, peut rire et 
même plaisanter. 

Le 8. L* empâtement s*est étendu de la ligne médiane vers la fosse 
iliaque; constipation. 

Le 9. L'abdomen est en relief à droite, affaissé à gauche ; une petite 
selle ; tumeur droite plus molle, moins circonscrite. 

Le 10. Diarrhée fréquente ; le 11, elle continue et renferme du mucus 
strié de sang avec des matières verdâtres ; pas de pus. Cette diarrhée 
avec quelques filets sanguins s'arrête le 14. A partir du 12, diminution 
graduelle de la tumeur, guérison vers la fin d^août. 

Obs. LVIII. Intussusception chronique, Guérison, (Résumé, D' Wilks, Obs. LVIII 
The Lancet, 1870, vol. I, p. 731.) — Emma K..., âgée de 13 ans, fut ad- Wilks. 
mise à Guy's hospital, le ±^ février 1870. Sa santé paraissait très- 
compromise. Elle éprouvait divers symptômes mal définis, mais se 
plaignait surtout d'une douleur dont elle souffrait dans le côté droit 
depuis une semaine ou deux. Il n*j avait eu ni nausées^ ni constipa- 
tion. On découvrit du côté droit, au-dessous des côtes, une tumeur 
globuleuse du volume d'un œuf environ, se déplaçant un peu avec les 
mouvements respiratoires, mais non adhérente au foie. Elle ne parais- 
sait pas non plus en connexion avec le rein et le diagnostic se posa 
entre une tumeur du mésentère, une accumulation de scjbales ou une 
intussusception. C^est à cette dernière hypothèse qu^on s'arrêta après 
l'administra tion de plusieurs purgatifs qui agirent bien, mais sans mo- 
difier la tumeur. 

Le 16, il y eut des douleurs fortes dans le côté et des nausées. On 
trouva une sensibilité vive dans la région de l'hypochondre et l'on ne 
put délimiter si facilement la tuméfaction, devenue plus diffuse et plus 
superficielle. 

Rafinesque. 18 
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Le 23, la douleur et la sensibilité étaient moindres, et la tumeur 
moins volumineuse. 

Le 28, elle était revenue au même volume qu'à Tentrée de la malade^ 
qui put quitter son lit. 

Le 11 mars, toute trace de la tumeur avait disparu. M. Wilks appuie 
son diagnostic sur la comparaison de l'histoire de sa malade avec l'ob- 
servation de M. Fagge, résumée précédemment. 



Obs. LIX. 
Dance. 



Obs. LX. 
Lafont. 



-n/- 



F. ^ ObservatioiiB ilinvacinations dont la ehroBloité est 

douteuse. 

Obs. LIX. Végétatiana de la valvule de Bauhin; invagination intesti-- 
nale, (Très-résumée. Dance, Arch, gén. de médecine^ 1832, 1''® série. 
XXVIIl, p. 177.) — Il s*agit d'un malade âgé de 42 ans, que Dance en 
prenant possession de son service, le 21 avril 1831, y trouva couché 
depuis près de quatre mois. Cet homme avait paru atteint d'une affec- 
tion du foie. Il avait de l'ictère; douleur, sensibilité à la pression et 
résistance dans l'hypochondre droit. Alternatives de diarrhée et de 
constipation avec borborjgmes et coliques revenant par invervalles 
irréguliers, mais surtout la nuit. Vomissements bilieux à la suite des 
coliques. Gonflement et météorisme léger du ventre habituels. Au bout 
d^un mois les symptôrmes étaient au même point, mais depuis quelques 
jours les efforts de défécation provoquaient le rejet d'an peu de sang^ 
Un purgatif agit bien ; un autre détermina une aggravation considé- 
rable des symptômes. Les jours suivants, symptômes de péritonite. 
Mort le 7 mai. Dans les derniers jours on constate la présence d*une 
tumeur allongée, dure, cylindrique et mate, dans la fosse iliaque et le 
flanc gauches. 

A V autopsie^ violente péritonite généralisée. Invagination iléo-cœ- 
cale occupant la fin du côlon descendant et TS iliaque. Adhérences ré- 
centes entre les séreuses en contact. Sur la valvule caecale existaient 
plusieurs végétation, d'un rouge livide formées par des tumeurs arron- 
dies, dures et comme fibreuses : le doigt indicateur avait peine à s'in- 
sinuer dans l'orifice. C'est à ce rétrécissement que Dance attribue tous 
les symptômes de la maladie, à part les phénomènes ultimes. 

Obs. LX. Invagination de la partie supérieure du jéjunum dans V infé- 
rieure, (Très-résumée. Lafont, Bull, de la Soc. anat, 1835, p. 78). — 
Emmanuel (Mélanie), 29 ans, ouvrière en linge, entre le 28 février 
1835 à l'hôpital Necker. Coliques et vomissements ayant débuté brus- 
quement dans la matinée et ayant continué avec de courtes rémissions. 
Des accidents exactement semblables, bien que moins intenses,ont eu lieu à 
quatre reprises pendant l'année 1834 et ont cédé complètement en sept 
ou huit jours. Anxiété, pâleur; ventre non ballonné, ni sensible â la 
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pression, muscles abdominaux contractés. Coliques violentes. Sécrétion 
des urines abondante. Apyrexie. Ces coliques furent prises pour des 
« coliques nerveuses. » 

Le i^^ mars. Les accidents continuant, on découvrit une tumeur ab- 
dominale ; constipation complète. On diagnostique une invagination (?). 
Mort le 10 au soir avec tous les symptômes d'une occlusion com- 
plète. 

Autopsie, — Invagination du jéjunum, longue de 12 pouces environ... 
L'incision de l'invagination montre que la cavité tapissée par la sé- 
reuse renferme un peu de sérosité citrine et est remplie de fausses 
membranes nombreuses et très-fortes, interceptant entre elles « des 
parties fibrineuses du sang... » 

Obs. LXL Abercrombie, cité par John Gay. (loc» cît,) rapporte le cas 
d'un homme chez lequel une tentative de réduction d'une hernie irré- 
ductible fut faite. Il sentit aussitôt après une sensation spéciale 
(a working)f dans l'abdomen, suivie bientôt de vomissements. Il fut 
€rfîecté des mêmes accidents à de nombreuses reprises, jusqu'au jour 
où il eut enfin une attaque plus violente que d'habitude, et à la suite 
de laquelle il fut en proie à de l'émaciation et à une consomption gra- 
duelle. Il y avait de la constipation, mais une purgation produisait 
toujours de l'effet. Après la mort, on trouva deux invaginations à la 
partie inférieure de l'iléon ; mais comme ni l'une ni l'autre ne déter- 
terminait d'occlusion complète, le malade avait pu traîner pendant 
plusieurs semaines. 



Obs. LXL 
Aber- 
crombie. 



L'observation et Vindication suivantes, recueillies pendant 
Vimpression de ce travail, ne figurent pas dans mes statis- 
tiques. 

a 

Obs. LXII. Invagination du gros intestin, de quatre mois de durée, 
M. Jacquier. (Résumé, Journal de médecine de VOuest, 2^ série, 1'® an- 
née, tome XI, 1877, p.278)t. — Auguste B..., 65 ans, entré à l'hôpital de 
Nantes, le 21 octobre 1870. Bonne santé habituelle. Il avait été pris deux 
mois auparavant, sans cause appréciable, d'une diarrhée assez abon- 
dante. Au moment de «on entrée, la diarrhée persiste; maigreur, 
anorexie. On sent dans la fosse iliaque gauche une tumeur de 5 à 6 cen- 
timètres de long donnant la sensation du gros intestin rempli de 
matières. Un purgatif et un lavement laxatif amènent un peu de soula- 
gement, mais la tumeur ne diminue pas. Les commémoratifs ne permet- 
taient pas d'admettre une dysenterie chronique, le malade n'ayant 
jamais eu d'affection intestmale avant cette diarrhée, qui ne remontait 
qu'à deux mois et ne s'était jamais accompagnée de fièvre. MM. Bo- 
namy et Bertin, qui firent successivement le service, s'arrêtèrent à 



Obs. LXIL 
Jacquier. 
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ridée d'un cancer da gros intestin. La diarrhée, les vomissements qui 
commencèrent à cotte époque, l'état cachectique du sujet s'accordaient 
bien avec ce diagnostic. Amélioration de 15 jours de durée après l'em- 
ploi d*un vésicatoire et de badigeonnages à la teinture d'iode ; mais 
* bientôt les accidents reparurent plus intenses. Au commencement de 
décembre, des douleurs s*irradiant dans tout le ventre empêchèrent le 
sommeil. La tumeur devenait parfois plus volumineuse; tout le côlon 
transverse se dessinait sous la peau du ventre ; celui-ci, aplati, ayant la 
forme dite en bateau. Ces symptômes disparaissaient le lendemain. 

Le 6 décembre, les vomissements reparurent. 

Le 8. Faiblesse extrême; potion au cognac. Chute du rectum pendant 
une garde-robe; Tintestin qui faisait saillie dans une longueur de 
10 centimètres fut réduit facilement. Le malade succomba le 14 dé- 
cembre. 

Autopsie, — On ne sent plus la tumeur dans la fosse iliaque gauche. 
A Touverture de Tabdomen, péritonite généralisée. Intestin grêle dimi- 
nué de calibre, vide de matières . Estomac très-augmenté de volume. 
Le gros intestin est injecté et offre en plusieurs endroits un commen- 
cement de sphacèle. Il ne mesure pas plus de 50 centimètres. De 
la colonne vertébrale au fond de la fosse iliaque gauche s'étend une 
masse dure, rougeâtre, épaisse, cylindrique, de 30 centimètres de 
long, commençant à droite par un bourrelet qui la rattache au gros 
intestin, et constituée par une invagination du côlon. 

Le cylindre interne était entouré d'une matière blanchâtre, granu- 
leuse, comme on en trouve dans la péritonite. Des adhérences l'unis- 
saient au cylindre externe. A la partie supérieure on trouva un point 
sphacêlé et ne tenant que fort peu au reste de l'intestin. Les membranes 
du gros intestin étaient très-épaisses. 

Obs. LXIII. ^BS, LXIII. — Invaginamento del colon transversy,m ; colite cronica ; 
Concato. morte per fehbre consecutiv'a, — (Concato. Rivista clinica 1868. 
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On ne sera pas surpris de ne pas trouver ici l'index bi- 
bliographique des invaginations intestinales chroniques. 
Les éléments suffisants n'en existent pas, et je ne pourrais 
que répéter ici les noms et les indications des quelques 
auteurs que j'ai eu soin de citer toutes les fois que j'ai dû 
leur faire des emprunts. 

En ce qui concerne les invaginations en général, on trou- 
vera tous les renseignements bibliographiques utiles dans 
les mémoires de MM. Besnier, Duchaussoy, Rilliet, 
Smith, etc., et surtout dans celui deM. Leichten stern. 



II. Documents statistiques. 



Tableau XVI. — Ëtiologie. 



( Leichtenstern ) . 



10 Nombre de cas où manquent les renseignements antérieurs Tableau 

à la maladie 267 XVI. 

2^ Explosion subite des symptômes chez des individus en bonne 

santé 111 

33 Polypes de l'intestin 30 

4* Cancers et rétrécissements 6 

5» Diarrhée antérieure 21 

6*^ Autres troubles des fonctions intestinales (4 fois entérites 
chroniques dont 3 avec prolapsus rectal ; 6 fois coliques 
antérieures aux autres accidents ; 6 fois irrégularités de la 
défécation ; 4 fois tendance à la constipation ; 5 fois dy- 
senterie) 25 

7® Ingesta / 28 

8® Contusion de Tabdomen 14 

9» Ebranlement du corps 12 

±0^ Coïncidence avec la grossesse ou Paccouchement « 7 

11° Refroidissement 6 

12^ Invaginations consécutives à diverses maladies aiguës ou 
chroniques ; ou se produisant après l'action d'une classe 
de causes indififérentes ou douteuses « 66 

Total 593 
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Tablaan XVII. — Durée des invaginations selon leurs yariétés. 

(Leichtenstern). 
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Tableau XVIII. — Durée des inyaginatiomi %^]qn les S^%^. 

(Leichtenstern). 
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Tableau XIX. — Dnrée de la maladie avant rélimination spontanée. 

(Leichtenstern), 

L'élimination spontanée a eu lieu 

Au bout de 3 jours dans 1 cas. (Butscha), 

de 4 — 2 — 

de 5 à 7 jours 8 — 

de 8 à 10 — 14 — 

de 1.1 à 14 — 35 — 

Après la 3^ semaine dans 34 — 

— .4* -« 12 — 

— le '2® mois 9 — 

— 4« — 3 — 

— 6® — 3 — (Focke, Wood, ^Vard (1). 

— environ 1 an, 3 — douteux (Dampier, Monro, 

Backstrom), 

Tablean XX, ;— Siège 49 la tumeur et siège de l'in? ggination. 

(Leichtenstern). 

SIÈGE DE l'invagination. 



Tableau 
XIX. 



• Cî • ^ 

siifiE 1 § !»• 1* i S 

DE LA TUMEUR, ? ^ *:^?„ o "^ S 

:2 '^ « .8 ^ ^ 

^ "^ 03 

Région caecale....... 9 > 9 4 5* 27 Tableau 

Région du côlon ascendant ^t hy- XX. 

pochondre droit ...,...,, 1 2 % * 3 7 

Arc du côlon, épigastre. ...... .. 12 2 4 » 1 19 

Hypochondre gauche 12 4 2 1 1 20 

Région iliaque gauche et voisi- 
nage de rs iliaque ; 25 10 3 2 12 52 

Dans le rectum......!. ... . 10 10 » î 10 31 

Prolapsus à travers l'anus. ... . 20 12 » ^ 3 41 

Hypogastre » » 3 » 

Déplacement de la tumeur du 

caecum vers l'arc du côlon .... 1 » o m » 1 

Déplacement de latumeurde Tare 

du côlon vers l'S il^ac^ue. ..... 8 » » » » 8 

Déplacement du caecum vers l'S 
iliaque en traversant la région 

de l'arc du côlon ,..,.... 2 » » » » 2 

Siège inconnu , , . . , » i 4 ^ 4 9 

Totaux 100 41 26 9 46 222 

(1) Il me semble que M. Leichtenstern a compté pour deux l'obser- 
vation unique due à MM. Wood et Ward (obs. XXXVI, recueillie par 
l'un et présentée par l'autre) et dans laquelle Télimination a en effet 
eu lieu au 6* mois. Je n'ai pu vérifier les autres observations. 
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